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RESUMEN

Los tumores de tejidos blandos superficiales (TTBS) son un grupo amplio de
neoplasias de dificil diagnostico mediante imagen, teniendo que recurrir en la mayoria
de casos a la biopsia del tumor para un diagnéstico de certeza. Tras 10 afios de
desarrollo de la elastosonografia, no existe una nomenclatura cualitativa de los tejidos y
lesiones reproducible y extendida, empleandose términos como rojo-azul, blando-duro,
suave-rigido. La mayoria de estudios que analizan la elasticidad muscular, muestran sus
resultados mediante valores cuantitativos (kPa o m/s), y no hay estudios previos que
comparen la elasticidad del musculo con la grasa. En estudios recientes de TTBS se ha
observado que no existe relacion entre la elasticidad y la agresividad tumoral.

Los objetivos de este estudio fueron evaluar la elasticidad del mdsculo y la
grasa subcutanea mediante ecografos de alta gama en 16 voluntarios sanos, describir
una nueva nomenclatura cualitativa, Util tanto para elastografia cualitativa (por
compresion) como cuantitativa (SWE): hiperelastico, elasticidad intermedia o
hipoelastico, asi como evaluar la utilidad de la elastografia y la ecografia con contraste
(CEUS) en 94 TTBS, 64 de ellos sarcomas. Se recogieron ademas datos clinicos,
histoldgicos y radioldgicos: caracteristicas en ecografia (modo B y Doppler) y RM.

En los resultados encontramos que los elastogramas cualitativo y cuantitativo
son reproducibles intra, interobservador e interequipo, observando la grasa hipoelastica
en el cualitativo e isoeldstica al muasculo en el cuantitativo, pero los valores
cuantitativos no fueron reproducibles interequipo, con V¢ en equipo Philips 0.5-0.7 m/s
por encima del Siemens. La elastosonografia fue de utilidad en el diagndstico
diferencial de los TTBS, ayudando a determinar el tipo histologico, pero no fue util
para evaluar la agresividad tumoral (benigno o maligno). Las lesiones hiperelasticas se
relacionaron con tumores de estirpe adiposa, mientras que hipoelasticos con estirpe
fibrosa. La presencia de vascularizacion intratumoral fue muy sugestiva de malignidad.
La CEUS nos ayudd a detectar la presencia de microvascularizacién en el interior de
algunos sarcomas con Eco-Doppler negativa.

La nomenclatura cualitativa de los tumores en 3 tipos: hiperelasticos (<1.5
m/s), elasticidad intermedia (1.5-3 m/s) o hipoelasticos (>3m/s), resulta util para una
mayor reproducibilidad y expansion de la técnica de elastografia. Con la
implementacion de CEUS en la evaluacion de los TTBS, disminuimos la posibilidad de
falsos negativos.






SUMMARY

Superficial soft tissue tumors (SSTT) are a large group of neoplasms that are
difficult to diagnose by imaging, needing in most cases tumor biopsy for a certain
diagnosis. After 10 years of development of elastosonography, there is not a
reproducible and widespread qualitative nomenclature of tissues and lesions, using
terms such as red-blue, soft-hard. Most studies that analyze muscle elasticity show their
results using quantitative values (kPa or m/s), and there are no previous studies that
compare muscle elasticity with fat tissue. Recent studies of SSTT have shown that there
is no relationship between elasticity and tumor aggressiveness.

The objectives of this study were to evaluate the elasticity of muscle and
subcutaneous fat using ultrasound in 16 healthy volunteers, to describe a new
qualitative nomenclature, useful for both qualitative (compression) and quantitative
(SWE) elastography: hyperelastic, intermediate elasticity or hypoelastic, as well as
evaluating the usefulness of elastography and contrast-enhancement ultrasound (CEUS)
in 94 SSTT, 64 of them sarcomas. In addition, clinical, histological and radiological
data were collected: characteristics in ultrasound (mode B and Doppler) and MRI.

In the results, we found that the qualitative and quantitative elastograms were
reproducible intra, inter-observer and inter-US machine, observing fatty tissue as
hypoelastic in the qualitative and isoelastic to the muscle in the gquantitative, but the
quantitative values were not reproducible between equipments: Philips V¢ values were
0.5-0.7 m/s above Siemens’. Elastosonography was useful in the differential diagnosis
of SSTT, helping to determine the histological type, but it was not useful in evaluating
tumor aggressiveness (benign or malignant). Hyperelastic lesions were associated with
tumors of adipose strain, while hypoelastic with fibrous strain. The presence of
intratumoral vascularization was highly suggestive of malignancy. CEUS helped us to
detect the presence of microvascularization inside some sarcomas with negative Echo-
Doppler.

Qualitative nomenclature of tumors in 3 types: hyperelastic (<1.5 m/s),
intermediate elasticity (1.5-3 m/s) or hypoelastic (>3m/s), is useful for greater
reproducibility and expansion of the technique of elastography. With CEUS
implementation in SSTT evaluation we decrease the possibility of false negatives.
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CAPITULO1
Introduccion

INTRODUCCION

La consulta médica por un “bultoma” palpable es muy habitual y en la
mayoria de casos se trata de lesiones benignas no tumorales (contractura
muscular, ganglio linfatico reactivo, hematoma, edema subcutaneo, lesion
dermatoldgica, quiste, ganglion, bursitis, absceso, etc.). La mayoria de tumores de
tejidos blandos superficiales (TTBS) son benignos (lipoma, fibroma, etc.). La
ecografia es una herramienta muy Util para el diagnostico diferencial, decidir si es
necesario realizar resonancia magnética (RM) y/o drenaje, puncion aspiracion con
aguja fina (PAAF) o biopsia ecoguiada. La mayoria de equipos ecograficos
actuales incorporan los modos de contraste ecografico y elastosonografia, que
aumentan la precision en el diagnostico de los TTBS, lo que es de vital
importancia para no errar en el diagnostico ecografico de un sarcoma de tejidos
blandos superficiales (STBS) u otros tumores malignos. Los STBS presentan una
gran morbimortalidad, con una alta tasa de recidiva local y metastasis a distancia,
de ahi la relevancia de su deteccion precoz. En ocasiones, diferenciar tumores
benignos, intermedios o malignos mediante las diferentes técnicas de imagen es
un reto, por lo que es muy importante obtener un diagnostico histologico

definitivo ante cualquier lesién sospechosa.

1. Anatomia de los tejidos blandos superficiales

1.1 Tejido mesenguimal

Lo que comunmente Ilamamos partes blandas o tejidos blandos surgen
del mesénquima, que deriva del mesodermo, Yy proporciona soporte y proteccion
al cuerpo, sirve como medio de intercambio, asi como de almacén (deposito
graso). En los 6rganos, el mesénquima es el tejido de sostén o relleno (estroma),
en contraposicion al parénquima (tejido principal del 6rgano). Las células madre
pluripotenciales del mesénquima se diferencian durante el desarrollo embrionario
en tejido mesenquimal no especializado, como el tejido fibroso (conjuntivo o
conectivo), o en tejidos mesenquimales especializados (adiposo, condral, dseo,
vascular o muscular). Los tejidos condral y 6seo no forman parte de los tejidos
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blandos superficiales, en los que si existen otros tejidos derivados del ectodermo,

como la epidermis y los nervios periféricos[1].

1.2 Tejido subcutaneo v fascias

El tejido graso subcutaneo se divide por la fascia superficial en tejido
graso areolar (superficial) y tejido graso lamelar (profundo), y la fascia profunda
es la que lo separa del compartimento muscular. En el espesor del tejido graso
areolar hay un tejido fibroso de sostén formado por columnas de disposicion
perpendicular a la piel denominado retinaculum cutis superficial, y profundas a la
fascia superficial, las columnas fibrosas del retinaculum cutis profundo adoptan
una disposicion oblicua hasta la fascia profunda (Figura 1). El principal acimulo
graso en la obesidad, denominado ‘“celulitis”, se produce en el tejido graso

lamelar.

ANATOMIA BASICA

Epidermis
Dermis

- — Retinaculum cutis (superficial)
: Tejido graso (areolar)
| FASCIA SUPERFICIAL
2 Retinaculum cutis (profundo)
: / Tejido graso (lamelar)
.r‘;{,‘- i
e FASCIA PROFUNDA

Figura 1. Anatomia del tejido subcuténeo y de las fascias.
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2. Tumores de partes blandas superficiales

2.1 Generalidades

2.1.1 Definicién y etiologia

Los tumores de tejidos blandos, también conocidos como neoplasias
mesenquimales, abarcan un gran nimero de entidades patoldgicas con muy
distintas caracteristicas histoldgicas, ya que pueden originarse de distintas estirpes
celulares[2]. Se clasifican histologicamente en base al componente de tejido de
partes blandas que presente la lesion, pero esto no implica que el tumor surja de
ese tejido[1]. Por ejemplo, los lipomas contienen células que producen grasa; sin

embargo, los lipomas no necesariamente surgen de células grasas.

Tambien presentan distintos comportamientos clinicos, desde tumores
con comportamiento completamente benigno hasta tumores muy agresivos, con
un amplio espectro entre ambos polos. No obstante, la mayoria de estos tumores
son de naturaleza benigna y presentan altas tasas de curacion tras su extirpacion,
sin necesidad de tratamientos complementarios. ElI mejorar la precision
diagnostica en la diferenciacion entre lesiones benignas y malignas podria evitar
biopsias innecesarias, retrasos diagnosticos y la ansiedad del paciente, ademas de

facilitar su manejo[2].

Los tumores mesenquimales benignos son 100 veces mas frecuentes que
los tumores mesenquimales malignos. La incidencia anual de los tumores
benignos de tejidos blandos es aproximadamente de 3000/millon de habitantes[3],
mientras que la incidencia anual de sarcomas es de cerca de 50/millon de
habitantes[4,5]. No se dispone de datos que demuestren un aumento en la

incidencia de sarcomas ni de que existan diferencias geograficas[2].

Menos del 1% de todos los tumores malignos corresponden a las
neoplasias mesenquimales malignas[6] (también llamados sarcomas), de las que
existen mas de 50 subtipos distintos. Estos tumores presentan alta mortalidad y

suponen un reto en cuanto a diagnostico y tratamiento. La creacion de comités
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multidisciplinares, donde existe una estrecha relacion entre patélogos, cirujanos,
oncologos y radiologos, ha mejorado el diagnostico y tratamiento de estos
pacientes, con un aumento de la supervivencia libre de enfermedad en tumores
que previamente presentaban un desenlace fatal desde casi su diagndstico. En la
actualidad la supervivencia global a 5 afios en tumores que afectan a extremidades
es del 65-75%. Una adecuada evaluacion radiologica que incluya el tamarfio, la
localizacion y la profundidad de la masa, asi como describir signos de infiltracion
neurovascular, son imprescindibles para determinar el mejor planteamiento

terapéutico[2].

Los avances en citogenética y genética molecular nos han ayudado a
conocer mejor la biologia de estos tumores y su clasificacion. La etiologia de la
inmensa mayoria de los TTB, tanto benignos como malignos, es desconocida. La
gran mayoria de sarcomas de tejidos blandos (STB) aparecen de novo, sin un
factor causal aparente. Algunos sarcomas ocurren en el contexto de sindromes de
cancer familiares, y una minoria se han asociado a factores genéticos o
ambientales[2]. Hay escasos estudios con casos Unicos de sarcomas que
demuestran su origen en cicatrices, focos de fractura o asociados a implantes
quirdrgicos[7]. También, algunos angiosarcomas pueden originarse en linfedemas

cronicos. Algunos factores de riesgo son:

- Carcinogenos quimicos: Existen estudios que demuestran una relacién
directa entre la exposicion a herbicidas fenoxiacéticos, clorofenoles, o a
sus contaminantes (dioxinas), con una mayor incidencia de
sarcomas[8,9]. Otros estudios, en cambio, no han demostrado esta
asociacion, probablemente una de las causas sea la inclusion en los

estudios de herbicidas con distintas concentraciones de dioxinas[6,10].

- Radiacioén: La incidencia estimada de sarcomas post-irradiacion oscila
entre unos pocos por mil hasta casi el uno por ciento[2]. La mayoria de
las estimaciones de incidencia se basan en pacientes con cancer de mama
tratados con radiacion como terapia adyuvante[11]. Al igual que con
otros tumores, el riesgo de desarrollar sarcoma aumenta con la dosis de

radiacion: la mayoria de las pacientes han recibido al menos 50 Grays, y
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el tiempo medio entre la exposicion y el diagndstico del tumor es de unos
10 afios. Mas de la mitad de los tumores radioinducidos corresponden
con sarcomas indiferenciados pleomorficos, altamente malignos. En la
piel, el tumor radioinducido méas frecuente es el angiosarcoma[2].
Pacientes que tienen una mutacion en la linea germinal en el gen del
Retinoblastoma (RB1), tienen un mayor riesgo de desarrollar un sarcoma
post-irradiacion[12], generalmente osteosarcomas. Igualmente, pacientes
con sindrome de Li-Fraumeni y pacientes con neurofibromatosis tipo 1

tienen mayor riesgo de desarrollar un sarcoma post-irradiacion[13,14].

- Infecciones viricas e inmunodeficiencias: El virus del herpes humano 8
(VHH-8) juega un papel fundamental en el desarrollo del sarcoma de
Kaposi, y el curso clinico del mismo depende directamente del estado
inmune del paciente[15,16]. El virus de Epstein-Barr (VEB) se asocia a

tumores del musculo liso en pacientes inmunodeprimidos[17].

- Susceptibilidad genética: Se ha relacionado el desarrollo de algunos
tipos de TTB benignos con una base familiar o hereditaria[18], aunque
hay pocos estudios al respecto. El ejemplo mas frecuentemente referido
es el de los lipomas (o angiolipomas) hereditarios multiples[19,20]. Los
tumores desmoides son lesiones fibromatosas benignas que aparecen con
mayor frecuencia en pacientes con poliposis adenomatosa familiar, que
presentan una mutacion en la linea germinal del gen APC[21-23]. Las
neurofibromatosis tipo 1 y 2 presentan maltiples tumores benignos de los
nervios periféricos y, en ocasiones, tumores de origen no neural.
Aproximadamente el 5-10% de pacientes con neurofibromatosis tipo 1
pueden desarrollar tumores malignos sobre un tumor benigno de la vaina
de los nervios[24]. EI sindrome de Li-Fraumeni es una rara enfermedad
autosomica dominante causada por mutaciones en el gen de supresion
tumoral p53, que predispone al desarrollo de sarcomas[25-27]. El 50%
de los pacientes con este sindrome desarrollan un tumor maligno antes de
los 30 afios y, de ellos, mas de un tercio corresponde con sarcomas de

tejidos blandos u 6seos. Como hemos visto en el apartado anterior, la
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mutacion en la linea germinal en el gen del Retinoblastoma, también se

asocia al desarrollo de sarcomas.

2.1.2 Clinica

Los TTB presentan una gran variedad de comportamientos clinicos,
desde tumores completamente benignos hasta tumores muy agresivos. En
ocasiones, las caracteristicas clinicas son suficientes para distinguir entre

entidades benignas y malignas.

En cuanto a los tumores benignos, el 99% son superficiales y el 95% son
de pequefio tamafio (menores de 5 cm)[28]. Al menos un tercio de estos tumores
corresponden con lipomas, otro tercio con tumores fibrosos o fibrohistiociticos, un
10% con tumores vasculares y un 5% son tumores de la vaina de los nervios.
Existe cierta relacion entre el tipo de tumor, los sintomas, su localizacién y la
edad y sexo de los pacientes[2]. Los lipomas son tumoraciones blandas, indoloras
y que raramente aparecen en las zonas acras (manos, piernas y pies), siendo
ademés poco frecuentes en la infancia[3]. En ocasiones, los angiolipomas
maultiples (también conocido como angiolipomatosis) son dolorosos y mas
frecuentes en varones jovenes. Los angioleiomiomas también son dolorosos y
suelen aparecer en la pierna, en mujeres de edad media[2]. La mitad de los
tumores vasculares aparecen en paciente menores de 20 afios, siendo frecuente su

aparicion durante la infancia[28,29].

La mayoria de sarcomas son indoloros y es raro que presenten sintomas
constitucionales[30], a pesar de alcanzar grandes volumenes. La forma de
presentacion caracteristica es la aparicion de una masa generalmente no dolorosa,
gue aumenta gradualmente de tamafio. Esta aparente inocuidad en la forma de
presentarse, afiadido a su baja incidencia, puede llevar a malinterpretar estas
lesiones como de origen benigno[2]. Todas las lesiones superficiales mayores de 5
cm y todas las lesiones profundas tienen una alta probabilidad de ser
sarcomas[31,32]. Aquellos pacientes con sarcomas intraabdominales o

retroperitoneales, presentan con frecuencia disconfort o molestias abdominales y



CAPITULO1
Introduccion

sintomas gastrointestinales inespecificos; el diagnostico suele realizarse de forma

incidental al realizar una prueba de imagen[2].

Los sarcomas son ligeramente mas frecuentes en el sexo masculino y
pueden aparecer en cualquier localizacion, aunque tres cuartas partes se localizan
en las extremidades (principalmente en el muslo), un 10% aparecen en la pared
del tronco y otro 10% en el retroperitoneo[2]. De los tumores de las extremidades
y de la pared del tronco: un tercio son superficiales, con una mediana de didmetro
de 5 cm; y alrededor del 60% son de localizacion profunda, con una mediana de
diametro de 9 cm[4]. Los tumores de retroperitoneo son de mayor tamafio al

diagnostico ya que tardan mas en dar sintomatologia.

El 10% de los pacientes presenta metastasis en el momento diagnostico
del tumor primario, mas frecuentemente en los pulmones. Al menos un tercio de
los pacientes con sarcomas de tejidos blandos fallecen por causa del tumor, la

mayoria por metéstasis pulmonares[2].

Aproximadamente tres cuartas partes de los STB se clasifican
histologicamente como sarcoma indiferenciado pleomérfico, liposarcoma,
leiomiosarcoma, mixofibrosarcoma, sarcoma sinovial y tumor maligno de la vaina
de los nervios periféricos, y tres cuartas partes son altamente malignos por su
histologia[4]. La incidencia de cada subtipo también varia con la edad: el
rabdomiosarcoma embrionario ocurre casi exclusivamente en la infancia; el
sarcoma sinovial en jovenes; y el sarcoma indiferenciado pleomorfico, el
liposarcoma, el leiomiosarcoma y el mixofibrosarcoma en pacientes ancianos. Al
igual que el resto de tumores malignos, los STB son mas frecuentes conforme

aumenta la edad, con una media de edad al diagnéstico de 65 afios[2].

2.1.3 Tratamiento

Tras el diagnoéstico histolégico y completar el estudio de extension, un
grupo multidisciplinar de cirujanos, onco6logos y oncologos radioterapeutas,
disefia el tratamiento més efectivo para el paciente. Debe buscar el equilibrio entre

minimizar la recurrencia y conservar la funcionalidad y calidad de vida. La
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modalidad de tratamiento principal es la cirugia. Todavia existen controversias

sobre el uso de la quimioterapia y la radioterapia[2].

Cirugia: La cirugia consiste en extirpar en bloque todo el tumor con un
margen de seguridad adecuado. El objetivo es evitar margenes
quirdrgicos microscopicamente afectos, ya que esto se asocia con mayor
riesgo de recurrencia local, metastasis y muerte[33-37]. En ocasiones,
dejar un margen positivo es inevitable si este afecta a estructuras criticas,
como nervios y vasos sanguineos. El alcance de la cirugia depende del
tamafio y el subtipo histologico de la lesion, su relacion con las
estructuras anatémicas regionales (principalmente vasos y nervios) y el
grado de morbilidad y de pérdida funcional esperada. Los sarcomas de
las extremidades y de la pared del tronco a menudo se pueden tratar solo
con cirugia. Los sarcomas de alto grado menores de 5 cm localizados a
nivel subcutaneo o intramuscular, o sarcomas de bajo grado de cualquier
tamafio, la cirugia puede considerarse como Unico tratamiento si el tumor
puede ser extirpado con un adecuado margen de seguridad de 1-2 cm de
tejido circundante. Si el margen de seguridad no es Optimo o hay
afectacion extramuscular, el tratamiento se completa con radioterapia
adyuvante[2,38-41]. Incluso con un abordaje quirdrgico agresivo, la
recurrencia sigue siendo un problema importante que puede conducir a
una enfermedad local irresecable y a la muerte[2]. Los liposarcomas bien
diferenciados y los liposarcomas desdiferenciados presentan una alta tasa
de recurrencia a nivel local y multifocal[42-44]. En cambio, los
leiomiosarcoma de alto grado es mas probable que den lugar a metéstasis
hepaticas o pulmonares. Algunas lesiones no metastatizantes, como el
hemangiopericitoma intramuscular, requieren una amplia escision
comparable a la necesaria para un sarcoma, de lo contrario la
probabilidad de recurrencia local es muy alta[2]. Por otra parte, para la
fibromatosis tipo desmoide se prefiere un manejo mas conservador,
evitando la cirugia radical, ya que se ha visto que con frecuencia presenta
detenciobn de su crecimiento 'y, en ocasiones, regresiones

espontaneas[45,46].
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Quimioterapia adyuvante y neoadyuvante: El valor de la quimioterapia
depende del tipo histologico y la ubicacion del sarcoma. Debido al alto
riesgo de metastasis y su sensibilidad a la quimioterapia, el sarcoma de
Ewing y el rabdomiosarcoma alveolar/embrionario siempre deben
tratarse con quimioterapia neoadyuvante. Para otros tipos histoldgicos de
sarcoma de alto grado, la eleccion de usar quimioterapia depende del
riesgo de metastasis (que depende de su tamafio y su histologia), la
sensibilidad del subtipo histoldgico y la edad del paciente y sus
comorbilidades[2]. Muchos ensayos aleatorizados con sarcomas han
demostrado que la quimioterapia mejora la supervivencia libre de
enfermedad, con una mejora en el control local y locorregional de la
enfermedad[47-50]. En un Unico ensayo aleatorio se ha demostrado
beneficio en la supervivencia global con el uso de antraciclina
(epirrubicina) mas ifosfamida, aunque el ensayo tuvo un seguimiento
relativamente corto[51]. Este beneficio se ha confirmado en un
metaanalisis reciente[52]. Hay agentes quimioterapéuticos con especial
actividad contra determinados subtipos histolégicos: gemcitabina y
docetaxel para sarcoma indiferenciado pleomorfico y
leiomiosarcoma[53]; trabectedina para liposarcoma mixoide Yy
leiomiosarcoma[54]; gemcitabina y taxanos para el
angiosarcoma[55,56]; e ifosfamida para liposarcomas mixoide Yy
pleomérfico[57] y para el sarcoma sinovial[58,59].

2.2 Clasificacion

Dentro del término TTBS se incluyen cerca de 50 subtipos morfologicos

diferentes, dependiendo del tejido en el que se origine el tumor. La

heterogeneidad de este grupo de neoplasias ha propiciado que se clasifiquen

histolégicamente en funcién de su semejanza a tejidos normales maduros.

Algunos subtipos muy concretos poseen caracteristicas que determinan un

tratamiento especifico, pero la gran mayoria se tratan igual independientemente

del subtipo al que pertenezcan[2].



CAPITULO1
Introduccion

Ademas, estos tumores pueden presentarse como lesiones heterogéneas,
en las que se representen distintas lineas celulares, o caracteristicas histologicas
benignas y malignas, por lo que es importante una muestra de biopsia

representativa de cara al diagndstico histopatoldgico.

2.2.1 Grados sequn agresividad

Es de gran importancia la determinacion del grado histolégico, que
permite clasificar los sarcomas de menor (bajo grado) a mayor agresividad (alto
grado), atendiendo sobre todo a la rapidez de division de las células y a su
apariencia diferente de las células sanas. Los sarcomas de alto grado crecen
rapidamente y poseen mayor tendencia a desarrollar metéstasis en el curso de la
enfermedad, mientras que en los de bajo grado el crecimiento es lento y se
observa una mayor tendencia a la recidiva local que al desarrollo de metastasis a
distancia[2].

Ya en la clasificacion de tumores de tejidos blandos de la OMS de 2002,
el Grupo de Trabajo pone de manifiesto la confusion y ambigliedad de algunos
términos y conceptos usados en las descripciones histologicas (pe: “malignidad
intermedia”). Para evitar estos términos, en esta edicion se propusieron cuatro
categorias bien definidas en las que clasificar los tumores en funciéon de su
agresividad[60]: (Es importante sefialar que en este nuevo esquema de
clasificacion, las categorias intermedias no se corresponden con el grado

intermedio histoldgico.)

- Benigno: La mayoria de los tumores benignos de tejidos blandos no
recurren localmente. Aquellos que si recurren lo hacen de manera no
destructiva y casi siempre se resuelven con la escision completa. Las
lesiones benignas pueden dar metédstasis a distancia de forma
excepcionalmente rara (casi con certeza <1/50.000 casos, y probablemente
mucho menos que eso). La probabilidad de que puedan metastatizar es

completamente impredecible con los datos de la histologia convencional.

- Intermedio (localmente agresivo): Los tumores en esta categoria a

menudo recurren localmente y estdn asociados con un crecimiento
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infiltrativo y localmente destructivo. Estas lesiones no tienen potencial
evidente para metastatizar, pero requieren una amplia escision con un
amplio margen de seguridad con el fin de asegurar un buen control local. La

lesion prototipica de esta categoria es la fibromatosis desmoide.

- Intermedio (raramente metastatiza): Los tumores de partes blandas de
esta categoria son a menudo localmente agresivos pero, ademas, tienen
capacidad de dar metastasis a distancia en casos ocasionales. El riesgo de
metastatizar se estima en menos del 2% y no es completamente predecible
basdndonos en su histologia. Las metastasis suelen afectar a los ganglios
linfaticos o al pulmén. Ejemplos prototipicos de esta categoria son el tumor

fibrohistiocitico plexiforme y el histiocitoma fibroso angiomatoide.

- Maligno: Ademas del potencial de crecimiento destructivo local y de
recurrencia, los tumores malignos de tejidos blandos tienen alto riesgo de
metastasis a distancia, que varia en la mayoria de los casos desde el 20%
hasta casi el 100%, dependiendo del tipo histologico y su gradacion.
Algunos sarcomas de bajo grado, presentan un riesgo de metastasis de solo
2-10%, pero hay que tener en cuenta que este tipo de lesiones pueden variar
de grado histolégico en una recurrencia local posterior, y adquirir mayor
capacidad de diseminacion a distancia (como por ejemplo el

mixofibrosarcoma y el leiomiosarcoma).

2.2.2 Cateqorias de la Organizacién Mundial de la Salud

La 42 edicion de la Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) de Tumores de Partes Blandas y de Hueso fue publicada en 2013[61]; se
trata de la dltima revision en la que se actualiza la clasificacion incluida en la 32
edicion, publicada en 2002[60]. Los cambios introducidos en la clasificacién de
los tumores de tejidos blandos se basan fundamentalmente en la identificacion de
nuevos hallazgos genéticos. Ademas, se han descrito nuevos tipos de tumores
segun su morfologia[62]. Entre los principales cambios se encuentra la
incorporacion de tres nuevas categorias de TTB: tumores del estroma

gastrointestinal  (GIST), tumores de la vaina nerviosa Yy sarcomas
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indiferenciados/desdiferenciados, donde se incluye el sarcoma pleomorfico. De
este modo, los TTB quedarian clasificados segun datos clinicos, histolégicos y

geneticos en un total de doce categorias (Tabla 1).

TUMORES ADIPOCITICOS

TUMORES FIBROBLASTICOS / MIOFIBROBLASTICOS
TUMORES FIBROHISTIOCITICOS

TUMORES DE MUSCULO LISO

TUMORES PERICITICOS (PERIVASCULARES)
TUMORES DE MUSCULO ESQUELETICO/ESTRIADO
TUMORES VASCULARES

TUMORES OSTEOCONDRALES

. TUMORES DEL ESTROMA GASTROINTESTINAL

10. TUMORES DE LA VAINA DE LOS NERVIOS

11. TUMORES DE DIFERENCIACION INCIERTA

12. SARCOMAS INDIFERENCIADOS O DESDIFERENCIADOS

Tabla 1. Clasificacion de la OMS de los TTB (42 Ed, 2013). Fuente: Elaboracion propia a partir de
Fletcher et al. 2013[61].

) 0l o> Ol -~ Fool I BEs

Los tumores adipociticos representan el grupo méas grande de tumores
mesenquimales, debido a la alta prevalencia de lipomas y angiolipomas; mientras
que los liposarcomas constituyen el tipo mas comun de sarcoma de tejidos
blandos[63]. Dentro de esta categoria, el cambio mas Illamativo de la nueva
revisiéon de 2013 ha sido la eliminacion del término "liposarcoma de células
redondas”, que se concibe como una apariencia morfoldgica del liposarcoma

mixoide de alto grado[62], y del “liposarcoma de tipo mixto” y el “mixolipoma”.

Los cambios relevantes respecto a los tumores fibroblasticos
/miofibrobléasticos incluyen la introduccidon del fibroblastoma de células gigantes
y el dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) en la clasificacion de sarcomas de
tejidos blandos, considerados previamente en los tumores de la piel, y la
eliminacion del término "hemangiopericitoma"[30]. EI hemangiopericitoma, que
anteriormente se encontraba en la categoria 5 (tumores periciticos) ahora se

considera sindnimo del tumor fibroso solitario extrapleural [64].
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El histiocitoma fibroso maligno, clasificado previamente en el grupo de
neoplasias fibrohistiociticas, ha pasado a denominarse sarcoma indiferenciado y
se encuentra en la nueva categoria numero 12 de sarcomas
indiferenciados/desdiferenciados. De los tumores de tejido muscular liso, el
angioleiomioma ha sido eliminado y reubicado en la categoria de tumores
periciticos. Se ha afiadido el rabdomiosarcoma fusocelular/ esclerosante como una
entidad definida dentro de los tumores malignos del musculo estriado[62]. Se ha
incluido en la categoria de tumores vasculares una entidad recientemente
reconocida, el "hemangioendotelioma pseudomiogénico”, una neoplasia endotelial

de riesgo intermedio (raramente metastatiza).

Los tumores del estroma gastrointestinal constituyen una nueva categoria
dentro de los TTB, hasta ahora incluidos en los tumores del aparato digestivo. En
esta categoria encontramos GIST benigno, GIST de potencial maligno incierto y
GIST maligno. También es la primera vez que los tumores de la vaina de los

nervios se incluyen en esta clasificacion.

Al grupo de los tumores de diferenciacion incierta se han afiadido dos
entidades: el tumor fibrolipomatoso hemosiderético (localmente agresivo) y el
tumor mesenquimal fosfatirico (raramente metastatiza). Se ha eliminado el
término "tumor neuroectodérmico primitivo" como sinénimo de sarcoma de

Ewing y también ha desaparecido el mesenquimoma maligno[62].

La ultima categoria, sarcomas indiferenciados, es otra de las nuevas
incluidas en la clasificacion de 2013. En esta se incluyen tumores que no pueden
clasificarse en el resto de categorias debido a falta de diferenciacién o de
caracteristicas histologicas, inmuno-histoquimicas o genéticas distintivas. Se

incluyen el sarcoma fusocelular, pleomdrfico, epitelioide y de células redondas.

2.3 Diagnostico

Dada la amplia variedad de TTB y la superposicion que existe entre
tumores benignos y malignos en sus caracteristicas de imagen, es imposible llegar

a un diagnostico definitivo en muchas de las lesiones estudiadas. Por lo tanto, el
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objetivo principal de solicitar pruebas de imagen es confirmar la presencia de una
masa y evaluar su extension[65]. Idealmente, el paciente debe ser dirigido a un
centro de referencia de tumores de partes blandas antes de cualquier intervencion
agresiva (incluyendo la biopsia). Esta seleccion inicial es una responsabilidad
crucial del radi6logo[2].

Aplicar un enfoque sistematico en el diagnéstico de estos tumores, que incluya
una adecuada historia clinica y estudios de imagen, nos ayudara a realizar un
diagnostico preciso de aquellas lesiones con caracteristicas especificas y, por otro
lado, reducir el diagnéstico diferencial de aquellas lesiones con caracteristicas
indeterminadas. Asi, cuando no podamos caracterizar una lesion como benigna, la
lesion debe clasificarse como indeterminada y el paciente debe someterse a una
biopsia para excluir malignidad[60,65,66]. La decision final con respecto a la
realizacién de la biopsia sera, por supuesto, en comun acuerdo entre el paciente y
sus medicos, teniendo en cuenta la accesibilidad de la lesidn y las comorbilidades

del paciente.

2.3.1 Historia clinica y exploracién fisica

Cuando un paciente presenta una masa de partes blandas, su evaluacion
comienza con una detallada historia clinica y exploracion fisica. Datos como la
edad, antecedentes de cancer tanto personales como familiares, historia de
traumatismo reciente 0 cambios en el tamafio de la masa, afiadidos al examen
fisico de la propia masa, teniendo en cuenta su tamafo, consistencia y

localizacion, pueden ayudar con la caracterizacion de la lesién[65].
A. Historia clinica

- Edad del paciente: El liposarcoma es un tumor maligno que aparece en
adultos y es raro en la primera infancia. En una revisién de 2500 casos de
liposarcoma del Instituto de Patologia de las Fuerzas Armadas de EE.UU.
(AFIP), solo dos casos ocurrieron en nifios menores de 10 afios[67].
Igualmente, el sarcoma epitelioide es una neoplasia maligna rara que solo

representa el 1.4% de todos los tumores malignos recogidos en otro estudio

14



CAPITULO1
Introduccion

realizado en el AFIP; sin embargo, su frecuencia aumenta hasta el 21%-29%
si consideramos Unicamente TTB malignos localizados en mano y mufieca
de pacientes con edades entre 6 y 25 afios[68]. Una historia de traumatismo
nos orienta hacia el diagndstico de un hematoma o miositis osificante
aunque, por lo general, muchos pacientes no recuerdan haber sufrido un

traumatismo en la region donde se localiza la lesion[69,70].

- Antecedentes de céncer: En pacientes con antecedentes de neoplasias
malignas, en el diagndstico diferencial de las lesiones de tejidos blandos hay
que tener en cuenta tanto las metastasis como los sarcomas de nueva
aparicion inducidos por el tratamiento, principalmente la radiacion[71,72].
Si un paciente presenta lesiones mdaltiples habria que considerar la
existencia de enfermedad metastasica, aunque también puede ser debido a
ciertos sindromes que se manifiestan con lesiones multiples, como la

neurofibromatosis tipo 1 y los lipomas multiples hereditarios[73].
B. Exploracion fisica.

- Tamafio: Los cambios en el tamafio de la masa tambien ayudan a orientar
el diagndstico. Mientras que el crecimiento rapido es muy sugestivo de
malignidad, una lesién benigna puede crecer rapidamente debido a
hemorragia o sobreinfeccion[65]. Por otro lado, una disminucién del tamafio
es poco probable que ocurra en una neoplasia maligna no tratada, a menos
que se asociara a hematoma que se esté resolviendo[74]. La fluctuacién en
el tamafio de la lesion puede darse en ganglios 0 hemangiomas, por cambios

inflamatorios o porque se rellenen de sangre, respectivamente[66,75].

- Consistencia: Hay que considerar un signo clasico de la exploracion que es
la fijacion a planos profundos. Por lo general, las masas moviles son
sugestivas de benignidad, mientras que las masas fijas o adheridas a los

tejidos circundantes o profundos son mas sugestivas de malignidad[65].

- Localizacion: Ciertos tumores aparecen en localizaciones muy concretas.
Por ejemplo, el elastofibroma es un tumor fibroeldstico benigno que

aparece casi exclusivamente a lo largo del borde inferomedial de la
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escapula, localizandose profundo a los musculos latisimo mayor y
romboides[76]. Cuando se presenta una lesion en esta ubicacion, hay que
sospechar elastofibroma benigno con una alta fiabilidad, especialmente si

aparecen de forma bilateral[76,77].

También es de gran utilidad de cara al diagnostico etiolégico poder
identificar que una lesion surge de una estructura especifica (pe: de un
nervio, un vaso sanguineo o un tenddn). Los tumores que mAas
frecuentemente se originan en los nervios periféricos son los tumores de la
vaina, tipicamente benignos, como los schwannomas y neurofibromas. Si el
paciente, ademas, tiene antecedentes de neurofibromatosis tipo 1, no se
podria descartar un tumor maligno de la vaina del nervio[78]. Otro grupo de
masas que tienen un origen especifico, son aquellas que surgen de la vaina
del tendén, que por lo general corresponden con tumores de células

gigantes[79].

2.3.2 Ecografia y biopsia

A. Ecografia.

La ecografia suele ser la primera prueba de imagen utilizada en el estudio
de una masa de partes blandas, ya que es simple, barata y de facil accesibilidad.
Sin embargo, como en otras exploraciones ecograficas, es operador-dependiente y
poco especifica[2]. Morii et al. recomiendan utilizar la ecografia para la
evaluacion inicial de las lesiones de tejidos blandos, tanto para la deteccion de
tumores malignos, como para evitar la realizacion de procedimientos invasivos o

costosos en lesiones benignas[80].

La ecografia en modo B aporta informacion sobre el tamafio,
morfologia, margenes (presencia 0 ausencia de capsula), localizacion
(subcuténea, profunda a la fascia profunda subcutdanea o intramuscular) y
composicion de la lesion: ecogenicidad (hiper, iso, hipo o anecoica) y
ecoestructura (homogénea o heterogénea). EI modo Doppler tiene la capacidad de

evaluar el flujo sanguineo y valorar el patron de vascularizacion de las distintas
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lesiones. Ante cualquier TTBS, es fundamental determinar si presenta vasos en su
interior mediante el modo Doppler, en cuyo caso se deberd confirmar mediante
RM con contraste intravenoso y una posterior biopsia ecoguiada (para no alterar la

composicion interna del tumor en la imagen de RM).

Hay que tener en cuenta que el modo Doppler no alcanza una
sensibilidad y especificidad del 100% para la deteccion de vasos intratumorales, y
se pueden producir tanto falsos positivos como negativos. Algunas lesiones
dermatoldgicas como el quiste epidérmico o pilomatrixoma pueden presentar
artefacto “de centelleo” y simular vasos intralesionales. Pero lo méas importante es
que algunos sarcomas presentan vascularizacion microscopica con flujos tan
lentos que no son detectados mediante el modo Doppler, por lo que ante un
nodulo o masa con Eco Doppler negativo, que por su ecogenicidad vy
ecoestructura nos parece de naturaleza solida, se recomienda realizar ecografia

con administracion de contraste intravenoso.
B. Biopsia.

La biopsia es imprescindible para determinar la malignidad de la
tumoracion, su grado histolégico y sus tipo y subtipo histolégicos. La captacion
de contraste ecografico permite objetivar las areas mas celulares, para poder
dirigir la puncidon a estas areas y obtener mayor rentabilidad, sobre todo en

lesiones de tamafio superior a 5 cm.

De las masas localizadas en las extremidades se deben obtener multiples
muestras con una aguja de biopsia aprovechando un Unico trayecto. El trayecto de
la aguja debera extirparse posteriormente con el tumor para evitar una posible
recidiva local, por lo que debemos realizar una correcta planificacion de la biopsia
en colaboracion con el cirujano que va a resecar la lesion. Tatuar en la piel el
punto de entrada de la aguja de biopsia es facil y puede evitar que se realicen

escisiones incompletas[2].

Si la técnica se realiza con las agujas adecuadas, el grado de precision de
la clasificacion histologica y la determinacion de malignidad es muy alto. Si el

resultado es negativo o insatisfactorio, la alternativa recomendada es la realizacion
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de una biopsia incisional, minimizando la afectacién que podamos provocar en los
compartimentos y planos tisulares vecinos. Debe evitarse la biopsia escisional,
sobretodo en lesiones de mas de 2 cm, dado el alto riesgo de contaminacion de los
tejidos adyacentes, que puede requerir una segunda biopsia méas extensa para
incluirlos[2].

Como alternativa a la biopsia, podria tomarse una muestra citolégica
obtenida por aspiracion con aguja fina, pero esta técnica se reserva para centros
con citélogos expertos y que tengan capacidad de realizar una estrecha correlacién

clinico-radioldgica[2].

Para los tumores localizados en el tronco, no es necesario realizar
biopsias si la lesion presenta datos de corresponder con un tumor desmoide,
liposarcoma o tumor del estroma gastro-intestinal, y pueden ser resecados con
minima morbilidad. Si debe realizarse biopsia en aquellos casos en los que la
imagen sugiera tumor de células germinales, carcinoma o linfoma, si la reseccion
se prevé incompleta o que conlleve una alta morbilidad, o si existe la posibilidad

de tratamiento neoadyuvante[2].

2.3.3 Resonancia Magnética

La RM es la mejor modalidad de imagen para la caracterizacion de los
TTB, debido al alto contraste que proporciona de los tejidos blandos y su
capacidad para obtener imagenes de buena calidad de tejidos superficiales y
profundos[69,70,73,81-85]. Mediante la RM podemos definir con precision el
tamafio y la localizacion del tumor, siendo especialmente importante su relacion
con los distintos compartimentos musculares, las fascias, el hueso y las estructuras
neurovasculares que existan en vecindad[86]. Ademas, proporciona informacion
sobre la existencia de hemorragia, necrosis, edema, degeneracion quistica y
mixoide, o la presencia de fibrosis[73,85]. Aunque la caracterizacion definitiva de
las lesiones no siempre es posible, la RM es, en general, mas eficaz para la

caracterizacion de tejidos que la TC y la ecografia[73,85].
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Antes de iniciar el estudio la lesién puede marcarse superficialmente con
marcadores cutaneos, evitando comprimir o distorsionar la masa. Deben obtenerse
imagenes en el plano axial para estudiar adecuadamente la anatomia relevante, los
compartimentos afectos y si estd invadiendo estructuras cercanas. Ademas, hay
que realizar al menos una secuencia en un plano longitudinal (coronal o sagital)
para visualizar con mas precision la extension de la lesion y su relacion con

marcadores anatdmicos clave[65].
A. Secuencias de RM.

A la hora de evaluar las lesiones por RM, describimos su
comportamiento en secuencias potenciadas en T1 (T1IWI) y T2 (T2WI), que son
basicas en todo estudio. A estas, suele afiadirse una secuencia con supresion del
tejido graso, normalmente T1WI. También se debe incluir una secuencia de
supresion grasa T2WI, para resaltar areas de edema intra y perilesional. En
ocasiones, se realiza una secuencia eco-gradiente T2*WI que nos demuestra la
presencia de hemosiderina, ya que esta provoca efectos de susceptibilidad
magnética local en secuencias T2*. Este efecto se puede observar en la sinovitis
villonodular pigmentada, algunos hemangiomas y en hematomas en fase
tardia[66]. Todas estas secuencias se obtienen antes de la administracion de

contraste.

La intensidad de sefial de las lesiones debe describirse en relacion con un
estandar interno. En la mayoria de los casos, una lesion se describe como hipo o
hiperintensa respecto al musculo en secuencia TIWI y T2WI, y se utiliza
“intensidad intermedia” cuando la lesion es hiperintensa respecto al musculo e
hipointensa respecto a la grasa subcutanea (Figura 2). Algunos autores describen
la intensidad de sefial en T2WI en relacion con la grasa subcutanea; sin embargo,
la intensidad de sefial relativa de la grasa difiere entre las secuencias spin-echo y
turbo spin-echo[65]. Por regla general, los sarcomas presentan una sefial baja en
T1WI, con una alta heterogeneidad de sefial en T2WI[65].
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RM SARCOMA INDIFERENCIADO (células redondas) ‘

HIPOT1 INTENSIDAD INTERMEDIA HIPER DP-Sup. Grasa

T2

Figura 2. Intensidad intermedia en T2 (hiperintenso respecto a musculo e hipointenso respecto a la
grasa subcutanea). Fuente: Elaboracion propia.

Si el tumor presenta marcada hiperintensidad en T1WI, esto traduce que
contiene grasa y es compatible con una lesién de estirpe grasa (lipoma o
liposarcoma bien diferenciado, etc) (Figura 3), aunque también puede ser debido a
la presencia de sangre o, de forma excepcional, melanina (lo que ocurre hasta en
la mitad de los sarcomas de células claras)[87]. La presencia de fibras musculares
dentro de una masa con contenido graso, generalmente sugiere lipoma
intramuscular, aunque puede verse de forma excepcional en liposarcomas[88]. Las
lesiones con componentes fibréticos tienden a presentar una intensidad de sefial
T2 baja, debido a una falta relativa de protones moviles asociada a la presencia de
una matriz colagena densa e hipocelular (pe: sarcomas fibrosos y fibromatosis)
(Figura 4) [89], aunque también podria corresponder con hemosiderina en masas
que presenten hemorragia cronica (pe: tumor de células gigantes de la vaina del
tendon de tipo difuso)[2].
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RM TEJIDO GRASO (LIPOMA)

HIPER T1 HIPER T2 HIPO DP- Sup. Grasa

Figura 3. Lesion hiperintensa en TIWI compatible con lipoma. El tejido adiposo se comporta
como hiperintenso en T1WI e hipointenso en secuencia con supresion grasa. Fuente: Elaboracion
propia.

RM TEJIDO FIBROSO (TUMOR DE CELULAS GIGANTES)

HIPO T1 HIPO T2

Figura 4. Lesion hipointensa en T2WI compatible con tumor de células gigantes. El tejido fibroso
se comporta como hipointenso en T2WI. Fuente: Elaboracion propia.

HIPER DP-Sup. Grasa

B. Secuencias con contraste intravenoso.

En secuencias realizadas tras la administracion de contraste intravenoso

(i.v.), normalmente secuencias T1WI con supresion grasa (SG), los STB suelen
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realzar de forma heterogénea. Con la aplicacion del contraste conseguimos
visualizar la vascularizacion de la masa tumoral, distinguir el componente quistico
del sélido y evaluar la posible infiltracion de las estructuras vecinas[85]. El grado
de realce se relaciona con el grado de vascularizacion de la lesion y constituye
informacion relevante de cara a una intervencién posterior[90,91]. Ademas, al
definir mejor las zonas vascularizadas, podemos orientar la toma de biopsias a

estas zonas aumentando la rentabilidad[85].

Hay que tener en cuenta que el realce no nos determina sin un tumor es
benigno o maligno[85], aunque los tumores malignos suelen tener un mayor
realce[92]. La ausencia de captacion de contraste en una porciéon del tumor no
siempre se traduce en un area de necrosis, puede existir un componente mixoide
dentro del mismo. Este hecho debe ser reflejado claramente en el informe
radiologico, ya que las areas de degeneracién mixoide pueden ser sensibles a la
quimioterapia y disminuir de tamafio durante el tratamiento, mientras que las
areas de necrosis no presentaran esta disminucion[2]. Las secuencias dinamicas
tras la administracion de contraste son sensibles y especificas para la deteccion de
malignidad[90], pero no lo suficiente como para evitar la necesidad de una
biopsia. Lo mismo ocurre con las secuencias potenciadas en difusion (DWI), los

estudios de perfusion y la espectroscopia por RM.

La RM también puede utilizarse para guiar la biopsia, planificar la
cirugia, evaluar la respuesta a la quimioterapia, reestadificar el tumor[73,85] y en
el sequimiento a largo plazo para valorar recurrencia local[93], aunque el papel de

realizar RM de forma periddica para el seguimiento es controvertido[94].

3. Elastosonografia

3.1 Definicién

Durante siglos, la palpacién de tejidos ha sido parte fundamental de la
exploracién de los enfermos y una importante herramienta de diagnostico. Esto se
basa en la hipotesis de que los procesos patologicos alteran las propiedades

elasticas de los tejidos afectados. La elasticidad es la capacidad de los tejidos de
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volver a su morfologia habitual después de haber sufrido una deformacion por una
fuerza externa[95]. Cada tejido del organismo tiene unas propiedades mecanicas
caracteristicas que van a condicionar el modo y la velocidad a la que el sonido lo
atraviese, por lo que la elasticidad es una propiedad intrinseca a él[96]. Asi, el
mddulo de elasticidad de un tejido es la relacion entre la fuerza deformante que
ejercemos (tension) y la deformacion que sufre el tejido (strain)[95]. En un tejido
elastico podemos distinguir dos modulos de elasticidad, que presentan relacion

entre ellos:

- El médulo de Young o modulo de elasticidad longitudinal, que
caracteriza el comportamiento de un tejido elastico en la misma direccién en la
que se aplica una fuerza, y en los tejidos blandos corporales su unidad de medida

son los kiloPascales (kPa).

- ElI mddulo de elasticidad transversal o médulo de cizalladura, que
caracteriza el cambio de forma que experimenta un tejido eléstico cuando se

aplican tensiones de corte o tangenciales.

Una mayor rigidez del tejido se traduce en un mayor modulo de
elasticidad, de forma que ante una determinada tension o fuerza, los tejidos
blandos (grasa, musculo) se deformaran mas que los tejidos duros (hueso,
ligamentos, tendones), ya que estos ultimos poseen un mayor modulo de
elasticidad. Por lo general, los tumores se comportan como un tejido mas duro que

las estructuras adyacentes y por lo tanto su médulo de elasticidad serd mayor [95].

La elastografia es una técnica avanzada que pretende evaluar la
elasticidad o rigidez de los tejidos, y como ésta se modifica con los estados

patoldgicos. La elastografia se puede realizar mediante RM o mediante ecografia.

Cuando se realiza mediante ecografia la llamamos elastosonografia y se
realiza con el mismo ecdgrafo con el que hemos realizado el estudio en modo B.
Desde su desarrollo, se han descrito maltiples aplicaciones en el estudio de tejidos
como el higado, la mama, la préstata, el tiroides y los vasos sanguineos,
principalmente en la distincion entre patologia benigna y maligna[97-103]. Se ha

demostrado que la elastografia (en particular la elastografia dinamica)
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complementa facilmente y de inmediato a cualquier ecografia en modo B y

Doppler, pudiéndose realizar los tres procedimientos en una misma

exploracion[104] (Figura 5).

A ECO MODO B ANATOMIA BASICA

Epidermis
Dermis

" Retinaculum cutis (superficial)
Tejido graso (areolar)

Retinaculum cutis (profundo)
Tejido graso (lamelar)

FASCIA PROFUNDA

ELASTOSONOGRAFIA ANATOMIA BASICA

Epidermis

Dermis
" Retinaculum cutis (superficial)
Tejido graso (areolar)

Retinaculum cutis (profundo)
Tejido graso (lamelar)

FASCIA PROFUNDA

Figura 5. Anatomia basica del tejido celular subcutaneo. A: Ecografia modo B, con esquema
anatémico. B: Elastosonografia superpuesta a la imagen en modo B, lo que permite valorar la
elasticidad de cada estructura simultdneamente (rojo: hipoelastico; azul: hiperelastico).
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Los datos que se obtienen con las técnicas de elastografia se procesan
calculando el modulo de elasticidad del tejido, en funcion de una serie de
parametros técnicos. Las distintas casas comerciales han integrado los software de
elastografia en los equipos de ultrasonidos, poniendo diferentes nombres a esta
base fisica[105]. Es importante sefialar que las técnicas empleadas por las distintas
casas comerciales no son equivalentes unas a otras, y se requieren intervalos de

valores de elasticidad especificos para cada modelo en particular.

3.2 Técnicas elastosonograficas

3.21 Elastosonografia Cualitativa

También se conoce como elastografia por deformaciéon (strain
elastography), elastografia estatica o elastografia por compresion. Esta técnica de
elastografia fue la primera en desarrollarse por Ophir et al. a principios de los afios
90[106].

En ésta, se compara el comportamiento de una onda de sonido que se
desplaza longitudinalmente a través del tejido, antes y después de que el
explorador ejerza cierta presion sobre este tejido con la sonda del ecografo[107].
Los tejidos mas duros se deforman menos que los tejidos mas blandos al sufrir
compresion, por lo que sus imégenes ecograficas pre y post-compresion son
similares, y podemos decir que se correlacionan mejor. Los tejidos mas blandos,
en cambio, sufren mayor deformacion al comprimirse, y sus imagenes pre y post-
compresion difieren mas, lo que indica un menor grado de correlacion entre
ambas. Las imégenes de correlacion que obtenemos se conocen como
elastogramas y se les puede asignar escalas de grises o colores (del azul al
rojo)[106,108,109]. El elastograma puede superponerse a la imagen en modo B en
el mismo ecdgrafo, y comparar la imagen ecogréafica del tejido con la imagen que

representa su elasticidad[95].

En funcion del ecografo y el autor, los colores azul o rojo del
elastograma pueden expresar lo contrario (hipo e hiperelasticidad, o al contrario),

lo que aumenta la dificultad a la hora de comparar resultados entre estudios. En un
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intento de homogeneizar los resultados, Itoh et al. describieron una escala en color
conocida como Escala de la Universidad de Tsukuba[110]. Consta de 5 niveles
para clasificar las lesiones, desde completamente deformable (lesiones
tipicamente benignas), hasta escasamente deformables (neoplasias en la mayoria

de los casos).

Segun nuestra experiencia, en las extremidades no hay que realizar una
compresion excesiva sino ligera, ya que al existir un muro posterior éseo (fémur,
himero,...), los tejidos blandos quedan comprimidos entre el transductor y el
hueso con facilidad, a diferencia de lo que ocurre en la pared abdominal, donde
este método de elastografia es menos fiable por la ausencia de un muro posterior

que permita realizar una compresion homogénea (Figura 6).

ESC: En extremidades realizar compresion ligera

Metastasis cutaneas (Melanoma)

Figura 6: Elastosonografia en extermidades: Metastasis cutaneas de melanoma. A. Se observan dos
nédulos hipoecoicos vascularizados en dermis-hipodermis. B. Elastosonografia por Compresion
(ESC). Se utiliz6 abundante gel y apenas presidn con el transductor (por lo que se visualiza la
impronta del nédulo en la piel) y ain asi la ESC caracteriza al nédulo como hipoelastico (rojo)
respecto a la grasa subcutanea.
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3.2.2 Elastosonografia Cuantitativa

También conocida como elastografia por onda de corte (SWE: Shear
wave elastography) o elastografia dinamica. A finales de los afios 90, Sarvazyan
et al. demostraron que se podia conseguir una deformacién del tejido sin
necesidad de que el explorador ejerciera una presion directa, gracias a impulsos
sonicos de alta energia que el propio ecografo podia emitir (fuerza de radiacion
acustica)[111]. La ventaja de este método con respecto al anterior es clara: al no
haber necesidad de que el explorador comprima con el transductor, existird menos

variabilidad intra e interobservador y, por tanto, mayor reproducibilidad.

En el método ARFI (Acoustic Radiation Force Impulse; Impulso de
fuerza de radiacion acustica), se emite un impulso sénico de alta energia sobre una
region de interés (RDI) en el tejido a estudio, lo que provoca la deformacién del
tejido. Esto conlleva la generacion de ondas de corte transversales que se
dispersan perpendicularmente a la direccion del impulso sénico. Posteriormente,
se emiten pulsos de sonido de baja de intensidad que mediran la velocidad a la
que se propagan dichas ondas de corte transversales (Figura 7). Esta velocidad es

proporcional a la elasticidad del tejido[112-114].
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Figura 7. Técnica ARFI. EI transductor emite un impulso sénico de alta energia (ondas naranjas)
sobre una region de interés en el tejido a estudio, que provoca la deformacién del tejido. Esta
deformacién genera ondas de corte o cizallamiento transversales (ondas azules). Posteriormente,
pulsos de sonido de baja de intensidad (flechas verdes) medirdn la velocidad a la que se propagan
las ondas de corte transversales. Esta velocidad es proporcional a la elasticidad del tejido. Fuente:
Elaboracion a partir de Ben Hassen et al. 2012[115].

Otro método que también utiliza una forma de compresion del tejido
independientemente del operador, es la elastografia de transicion (transient
elastography) en el que las ondas de corte no se generan con un impulso sénico,
sino con un pequefio percutor en la cabeza de la sonda ecogréfica, que genera la
deformacion del tejido de forma mecéanica con pequefios golpes. En esta técnica, a

diferencia del resto, la imagen se obtiene en modo M[116,117].

La elastografia por onda de corte aporta datos cuantitativos, dando el
valor de la elasticidad del tejido en unidades de presién (kilopascales; KPa) o de
velocidad (metros/segundo; m/s). Ademas, en los nuevos equipos, se puede

calcular la elasticidad en un area del tejido o lesion (p-SWE) o en varias areas
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(2D-SWE). La técnica 2D-SWE también permite realizar un elastograma color del

area de interés a la vez que el calculo de los valores cuantitativos.

No obstante, esta técnica presenta como limitacion que asume un
comportamiento isotrdpico lineal de todos los tejidos, asi como la homogeneidad
de los mismos. Varios efectos asociados a la refraccion y reflexion de las ondas de
sonido que se ignoran en la ecografia estandar, afectan a la propagacion de las
ondas de corte transversales, lo que puede conllevar diferencias en las medidas

entre distintas técnicas[95].

3.3 Elastosonografia de tejidos blandos

Existen diversos estudios en la literatura que reflejan los valores del
modulo de Young (en m/s o kPa) de diferentes musculos en relajacion y en
contraccion. Los mas estudiados son el gemelo medial[118] y los vientres
musculares del cuadriceps femoral, principalmente el recto femoral anterior[119—
123]. También se ha aplicado para el estudio de tendones, principalmente el
tendon patelar y el cuadricipital[119,121,124,125].

En estos estudios se ha demostrado que hay una mayor correlacion y
reproducibilidad en las medidas intra e interobservador en el plano longitudinal de
las fibras musculares y tendinosas (Figura 8). Es probable que esto se deba a que
en sentido transversal hay mayor anisotropia muscular, por lo que los valores en
este sentido son mas bajos[118,120,122].
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Figura 8. Diferencias en elastografia seguin la orientacion del transductor. A. Corte axial y B. Corte
longitudinal de elastograma cuantitativo con 3 RDIs (1,2,3) en grasa subcutanea y 3 RDIs (4,5,6)
en musculo recto anterior, observando que en el corte longitudinal el misculo presenta aprox. 0.5
m/s mas de velocidad que en el corte axial, en relacion al efecto de anisotropia.

Con la contraccion muscular se ha visto un aumento proporcional de la
rigidez respecto al grado de sobrecarga funcional del musculo[121,122,124,125],
excepto en un estudio que se realizé6 en individuos sanos que realizaban
ultramaratones[123], los cuales presentaban, al terminar una competicion, un
aumento de la elasticidad de los vientres musculares del cuadriceps femoral, que
se relaciond con el uso suprafisiologico de la musculatura y la probable
edematizacion secundaria del musculo. En nuestra experiencia no es valorable la
contraccion muscular en el modo cuantitativo ya que no se obtiene un adecuado
mapa de calidad, mientras que en la elastografia por compresion si se puede
apreciar el cambio de elasticidad producido con la contracciébn muscular (mas

rojo, hipoelastico) (Figura 9).
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RELAJACION
MUSCULAR

ELASTOGRAMAS
CUANTITATIVOS

CONTRACCION DEL
CUADRICEPS

RELAJACION
MUSCULAR

ELASTOGRAMAS
CUALITATIVOS

CONTRACCION DEL
CUADRICEPS

Figura 9. Elastografia en contraccion muscular (cuddriceps femoral). A: La contraccion muscular
no es valorable en el modo cuantitativo ya que no se obtiene un mapa de calidad adecuado. B: En
elastografia por compresion si se puede apreciar adecuadamente el cambio de elasticidad
producido con la contraccion muscular (el elastograma vira a rojo, compatible con
hipoelasticidad).

3.4 Elastosonografia de tumores de partes blandas

Las técnicas elastosonograficas estan basadas en la hipotesis de que los

tejidos sanos se deforman mas que las lesiones malignas, o de otra forma, se
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presupone que una lesion maligna es mas rigida y presenta un valor de elasticidad

menor (hipoelastica) que una lesion benigna o un tejido normal[103].

Los equipos de elastografia por compresion utilizan una escala de color
donde los tejidos mas rigidos aparecen en rojo y los méas blandos en un tono azul.
Dada la variedad de técnicas y que los distintos aparatos asignaban la escala de
colores indistintamente al color rojo o azul (pe: el rojo podia representar tejido
hipoelastico o hiperelastico segun el equipo), la comparacion entre estudios era
complicada. Itoh y Ueno describieron una escala de elasticidad[110] (Figura 10)
que clasifica en cinco niveles las lesiones segun su patron elastogréafico, intentado
solventar este problema y proponiendo una clasificacion uniforme y reproducible
para el resto de autores (en el articulo original hacen referencia a lesiones
mamarias). En esta escala se compara la elasticidad de la lesion con la del tejido
que la rodea. Asi, el patron 1 indica un nddulo totalmente elstico; el patrén 2, un
nodulo predominantemente elastico (elasticidad nodular >45%); el patron 3, un
nodulo con elasticidad periférica (elasticidad del nodulo <45%); el patrén 4, un
nodulo totalmente rigido con tejido circundante elastico; y el patrén 5, rigidez
tanto del nédulo como del tejido circundante. Las lesiones con patrones 1, 2y 3
son sugestivas de ser benignas, y los nddulos con patrones 4 y 5 se clasifican
como sospechosos de malignidad. Posteriormente el equipo de Fleury propuso

una escala similar, también aplicada a lesiones mamarias[126].

a.

b. e d. e.

Figura 10. Escala de elasticidad de Itoh y Ueno. La imagen representa la apariencia general de las
lesiones con patrones de elasticidad (a) 1, (b) 2, (c) 3, (d) 4 y (e) 5. La linea negra indica el
contorno de la lesidn hipoecoica en imagenes en modo B. Fuente: Itoh et al. 2006.

En estudios en los que se ha aplicado la elastografia por compresion para
la valoracién de TTB, se ha comprobado que los tumores malignos presentan una
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mayor rigidez  (hipoelasticos) respecto a los tumores  benignos
(hiperelasticos)[127,128]. En cambio, en los estudios en los que se ha aplicado la
elastografia SWE, no se ha conseguido describir todavia una relacion significativa
entre velocidad de corte y la naturaleza benigna o maligna de una lesion. Resulta
paraddjico que en estos estudios los valores de la velocidad de corte de las
lesiones malignas tienden a ser menores que los obtenidos en lesiones benignas, y
por lo tanto las lesiones malignas se comportarian como hiperelasticas[129-133].
No obstante, hay que recordar que en estos estudios se incluyen un escaso nimero
de sarcomas y no se realiza un andlisis discriminando por su histologia. En estos
mismos estudios si se ha comprobado que no existen diferencias significativas
entre las medidas de las velocidades de corte realizadas en el plano transversal o
longitudinal de los TTB, al contrario de los que hemos visto en la elastografia del

tejido muscular sano, en el que la anisotropia juega un papel importante.

Segun nuestra opinion, uno de los problemas actuales es que no existe un
consenso entre los términos utilizados para definir de una forma cualitativa la
elasticidad de los tejidos y lesiones, utilizdndose términos como ‘“blando” o
“suave” para lesiones con bajo modulo de Young, y términos como “dureza” o
“rigidez” (stiffness) para lesiones con un moédulo de Young mas elevado. Los
prefijos mas empleados en el diagndstico por imagen son ‘“hiper” e “hipo”:
hiperdenso o hipodenso en rayos X; hiperecoico o hipoecoico en ecografia;
hiperintenso o hipointenso en RM; de ahi que nuestra propuesta sea la de usar los
términos HIPERELASTICO e HIPOELASTICO para definir las lesiones mediante
elastosonografia, de una forma cualitativa y facilmente comprensible por todos.
La estructura habitual con la que se compara un TTBS mediante ecografia 0 RM
es el musculo, y en ocasiones también se usa la grasa subcutanea. De la misma
manera, utilizaremos el término “lesion hiperelastica” para aquellas con menor
maodulo de Young (m/s o kPa) o mayor deformacién respecto al musculo y/o grasa
subcutanea, y “lesion hipoeléstica” para aquellas con mayor médulo de Young
(m/s o kPa) o menor deformacion respecto al mdsculo y/o grasa subcutanea
(Figuras 11y 12).

33



CAPITULO1
Introduccion

Pilomatrixoma

e e gy

.7 ) < .
OIS

Sulbcuténea X

X ——
-u_‘:?\’

-

| =

-

Ml.llSCul()
]

Figura 11. Elastosonografia de lesion hipoelastica. Pilomatrixoma: Lesion de consistencia “pétrea”
a la palpacion, hipoecogénica con sombra posterior (A). En elastosonografia de compresién
(cualitativa) se presenta de color rojo respecto la grasa y el misculo, lo que indica menor
capacidad de deformacién (menor elasticidad): hipoelastica (B).

A ’ Vc: Lipoma< Musculo<Grasa Subcutanea ‘ Tumor HIPERelastico
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Figura 12. Elastosonografia de lesion hipereléstica. Lipoma intramuscular (en gluteo): Lesion de
consistencia blanda a la palpacidn, hiperintensa en T1 e hipointensa y sin realce con contraste en
T1-SG+gd (A). En elastosonografia p-SWE (cuantitativa) presenta menor velocidad (m/s) que la
grasa y el masculo, lo que indica mayor capacidad de deformacién (mayor elasticidad):
hiperelastica (B).
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4. Contraste ecografico

4.1 Definicion

Las nuevas técnicas para el estudio de lesiones tumorales van
encaminadas a aportar datos sobre la neovascularizacion tumoral, la celularidad y
las caracteristicas bioquimicas, mejorando tanto la caracterizacion de las lesiones
como el anélisis de la respuesta al tratamiento. Dentro de estas técnicas se
encuentra la ecografia con contraste (CEUS)[134]. Con la mejora de los equipos
de ecografia y de los agentes de contraste ecogréafico, se ha extendido el uso de

estos medios en los ultimos anos.

Los medios de contraste ecografico consisten en microburbujas (con un
diametro aproximado de 6 micras) que se inyectan a traves de una canula en una
vena del antebrazo, preferiblemente[135]. Existen distintas moléculas utilizadas
como contraste ecografico, siendo la més extendida el hexafluoruro de azufre y el
nombre comercial méas empleado es Sonovue® (Bracco, Milan, Italia). Este
farmaco pertenece a la segunda generacion de contrastes ecograficos, que
presentan escasas contraindicaciones y efectos adversos para el paciente[136]. Al
contrario que los contrastes utilizados en estudios de TC o RM, no estd

contraindicado su uso en pacientes con fallo renal.

Tras la realizacion del estudio ecografico convencional en modo B y del
estudio Doppler, se realiza el examen con contraste en tiempo real tras la
administracion de un bolo del agente (normalmente una dosis de 2.4 mL), con un
indice mecanico del ultrasonido bajo (0,06-0,08 aproximadamente), lo que
permite que las microburbujas de contraste permanezcan mas tiempo en
circulacion sin que se destruyan[135]. Previa a la inyeccion, los pacientes firman
un consentimiento informado donde se reflejan los posibles efectos adversos de la

molécula de contraste utilizada[135].

La CEUS permite evaluar con més detalle que el modo Doppler la
vascularizacion de las lesiones y su patron (captacion intensa en fase arterial y
lavado réapido, captacion tardia, duracién de la captacion, etc). Las microburbujas

del contraste son intravasculares puras, sin presentar fase intersticial, y se
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difunden por vasos de cualquier tamafio incluidos los de menor calibre, por lo que

su presencia es siempre un reflejo de la vascularizacion de la lesion[134].
Esta técnica tiene algunas limitaciones:
- Como todas las técnicas nuevas, tiene una curva de aprendizaje.

- Necesita un equipo ecografico apropiado con software especifico para la

obtencion de curvas de realce y estudios de perfusion.

4.2 Ecografia con contraste en tumores de partes blandas

Actualmente, el diagnostico definitivo de un sarcoma de tejidos blandos
Unicamente lo proporciona el estudio histolégico. No obstante, estudios recientes
demuestran que la CEUS se puede usar para valorar la neoangiogénesis en
tumores hepaticos, pulmonares, tiroideos, ovaricos y prostaticos, y para
determinar su respuesta al tratamiento de una forma relativamente precoz[134].
Un grupo del Instituto Gustave Roussy (Villejuif, Francia) también ha demostrado
que el uso de modelos de perfusion mejora el analisis del realce del tejido y la
especificidad de los datos[137,138]. Algunos estudios se centran en la
caracterizacion de tumores de partes blandas periféricos mediante CEUS,
aportando datos sobre la benignidad o malignidad de los mismos segun el patrén
de captacion de contraste, como Gay et al, que demostraron que la ausencia de
realce es un buen predictor negativo de malignidad y sugiere lesion benigna con
una sensibilidad del 60% y una especificidad del 68%.[134].

La CEUS detecta la vascularizacion del tumor en tiempo real y las
microburbujas de gas se difunden por vasos de cualquier tamafio. Tanto las fases
arterial y venosa, como la ausencia de realce, son claramente evidentes;
particularmente, el realce precoz arterial se detecta mejor que en la TC y en la
RM[136]. Esta técnica difiere del Doppler en que detecta mejor la
microcirculacién, y difiere de la TC y la RM en que el realce en la CEUS
demuestra la porcién vascular de la neovascularizacion, sin presentar difusion al

componente intersticial del tumor[134]. Aquellas lesiones con procesos
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neoangiogénicos, presentan microvasos andémalos que son muy fragiles y
extremadamente permeables, lo que conlleva un realce caracteristico, rapido,
intenso y heterogéneo con vasos pequefios e irregulares. Estas anomalias no se

definen claramente con las técnicas actuales[134].

Otra utilidad del CEUS es que mejora el rendimiento de las punciones y
tomas de muestras de las lesiones, ya que podemos dirigir la aguja a la region con
la vascularizacion méas anarquica, donde presuponemos que se encuentran los
grupos celulares diana. Esto es de especial interés en lesiones de tamafio superior
a 5 cm. También es de utilidad en la evaluacion de la quimioterapia, pudiendo
realizar un analisis cuantitativo de la vascularizacion antes y después del
tratamiento[134].

Un inconveniente de esta técnica es que es necesario elegir
cuidadosamente el plano del tumor a analizar, debiendo corresponder con el mas
representativo, lo que hace que la CEUS esté en un segundo plano respecto a la
TC y la RM, que pueden valorar en su conjunto la lesién. Se puede considerar
administrar un segundo bolo de contraste ecografico, con una primera adquisicién

para valorar todo el tumor y la segunda para centrarse en el plano principal[134].
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PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

Los tumores de tejidos blandos superficiales representan un grupo
amplio y heterogéneo de patologias de distinta estirpe histologica vy
comportamiento clinico, lo que dificulta la caracterizacion de estas lesiones.
Detectar de forma precoz un sarcoma de tejidos blandos es crucial para su

extirpacion quirdrgica y prevenir recurrencias locales o metastasis.

La ecografia es la técnica de imagen inicial de eleccion para evaluar
TTBS y para guiar la biopsia. La RM con contraste i.v. es fundamental ante la
sospecha de STBS para determinar su localizacion anatomica con precisiéon y
planificar la cirugia, asi como para evaluar el edema e infiltracion de tejidos
circundantes y las caracteristicas internas de la lesion. No obstante, en numerosas
ocasiones, el diagnostico histologico solo se obtiene tras la biopsia, siendo

dificultoso determinar mediante eco y RM la estirpe tumoral.

En ocasiones, masas de partes blandas sin vascularizacion interna en eco-
Doppler se diagnostican de hematomas o colecciones, mientras que se tratan de
sarcomas con vascularizacién microscopica (falsos negativos), por lo que la
administracion de CEUS estd indicada para asegurar la ausencia de

vascularizacion de la lesion y su benignidad.

Existen diversos estudios que estudian la elasticidad cuantitativa (kPa o
m/s) de diferentes muasculos, en relajacion y contraccion. No obstante, no se ha

descrito la relacion elastica entre el masculo y la grasa subcutanea.

Ademas, aunque hay diversos estudios de elastografia en tumores de
mama, tiroides, TTBS,... no hay una clasificacion o nomenclatura sencilla de
elasticidad, ni un consenso sobre la relacion entre la elasticidad cuantitativa y

cualitativa y la agresividad o la estirpe de la lesion.
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HIPOTESIS

ESTUDIO 1: Elastografia de Tejidos blandos superficiales

Las técnicas de elastografia cualitativa y cuantitativa expresan diferentes
informaciones sobre la elasticidad de los tejidos blandos, ya que en la cualitativa
la grasa subcutanea se observa hipoelastica respecto al masculo, mientras que en

la cuantitativa aparecen como tejidos isoelasticos.

ESTUDIO 2: Elastografia de Tumores de tejidos blandos

superficiales

Hay tumores benignos de tejidos blandos rigidos, asi como sarcomas con
mayor elasticidad que los tejidos blandos, de ahi que la elastosonografia no sea
relevante para evaluar la agresividad tumoral (benigno o maligno), pero si para
reducir el diagnostico diferencial de la estirpe histoldgica, al clasificar los tumores
en hiper o hipoelasticos. La aplicacion de la ecografia con contraste es importante
para detectar vascularizacion intratumoral microscépica en algunos sarcomas, que
no puede valorarse mediante el modo Doppler, al ser vasos de pequefio calibre y
flujo lento, lo que ayuda a diferenciar con mayor seguridad entre lesiones

benignas y malignas.
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OBJETIVOS DE TRABAJO

ESTUDIO 1: Elastografia de Tejidos blandos superficiales

1. Evaluar la elasticidad de los tejidos blandos superficiales: grasa subcutanea y

musculo (recto anterior), tanto de forma cualitativa como cuantitativa.

2. Determinar la reproducibilidad de la elastosonografia cualitativa y cuantitativa
de tejidos blandos, tanto intra como interexplorador.

3. Analizar la reproducibilidad de la elastosonografia de tejidos blandos
interequipo, comparando 2 equipos de nueva generacion y alta gama de 2 casas

comerciales diferentes (Siemens y Philips).

ESTUDIO 2: Elastografia de Tumores de tejidos blandos

superficiales

4. Evaluar la relacién entre elasticidad (cualitativa y cuantitativa), agresividad y

estirpe histoldgica en tumores de tejidos blandos superficiales.

5. Clasificar los TTBS mediante una nueva nomenclatura de elasticidad: lesion
hiperelastica, elasticidad intermedia o hipoeléstica, respecto la grasa subcutanea y

el musculo.

6. Describir los hallazgos radiolégicos (ecograficos y de RM) en las diferentes
categorias de TTBS.

7. Evaluar la aplicacion de CEUS en tumores de partes blandas superficiales.
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MATERIAL Y METODOS

1. Diseno del modelo experimental

Para la presente Tesis Doctoral se realizaron dos estudios con el objetivo
de valorar, en una primera parte, el comportamiento de los tejidos blandos sanos
en elastografia (Estudio 1) y, por otra parte, describir los hallazgos en imagen de
los TTBS, incluyendo técnicas ecograficas avanzadas: elastografia y CEUS
(Estudio 2).

2. Pacientes

Los dos estudios prospectivos realizados no requirieron aprobacion por el
Comité de Etica, ya que el procedimiento diagnéstico (elastosonografia) esta
sistematicamente protocolizado en el Servicio de Radiodiagndstico del Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA). Los pacientes fueron
informados del estudio, todo ello regulado por la ley 41/2002, del 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica, la cual, ademas,
en su articulo 8.2 expresa que se presentard por escrito, debido al procedimiento
invasivo de la técnica. En todos los casos se recogio y guardoé el consentimiento

informado.

ESTUDIO 1: Elastografia de Tejidos blandos superficiales

Entre noviembre de 2019 y marzo de 2020 se incluyeron de forma
consecutiva 16 voluntarios sanos, mayores de 18 afos, para realizar
elastosonografia de tejidos blandos superficiales, todos ellos trabajadores de

nuestro servicio de Rdaiodiagnostico del HCUVA (médico, enfermero o auxiliar).
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Criterios de exclusién:

e Antecedente de rotura u otra patologia muscular del cuadriceps
e Celulitis, edema u otras alteraciones subcutaneas

e Insuficiencia venosa marcada con varices subcutaneas

ESTUDIO 2: Elastografia de Tumores de tejidos blandos

superficiales

Durante un periodo de 6 afos, desde Enero de 2014 hasta Febrero de
2020 se incluyeron de forma consecutiva pacientes con "bultoma” de partes
blandas de nueva aparicion o crecimiento reciente, y solicitud de ecografia, RM y
biopsia para evaluar si se trata de sarcoma de tejidos blandos. Los estudios se
realizaron en la seccion de Radiologia Musculoesquelética del HCUVA, que
pertenece al comité de sarcomas del Hospital, referencia a nivel Regional. En el
protocolo se les realizO elastosonografia y en algunos casos se administrd
contraste ecografico. Este estudio respetdé en todo momento los principios de la
Declaracion de Helsinki. Como requisito previo a la evaluacion inicial de los
pacientes, se informé de los procedimientos y posibles riesgos del estudio, con
especial atencién en los efectos adversos potenciales de la administracion de

contraste ecogréfico.

Criterios de exclusién:

e No haber firmado el consentimiento informado.
e Ausencia de estudio de elastosonografia.

e Ausencia de estudio de RM

e Ausencia de diagnostico histoldgico.

e Cirugia previa

e Quimioterapia previa
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e Radioterapia previa

3. Procedimientos

ESTUDIO 1: Elastosonografia de Tejidos blandos superficiales

Se realizd elastosonografia del musculo recto anterior (cuadriceps
femoral) y del tejido celular subcutaneo de ambos muslos, con el voluntario en
decubito supino y la sonda en orientacion longitudinal a las fibras musculares y
colocada 1-2 cm por encima de la union miotendinosa del tendén cuadricipital,
evitando el tabique intermuscular (Figura 13). Se aplicaron tanto la técnica de
elastosonografia por compresion (ESC; cualitativa), como elastosonografia 2D

share-wave (2D-SWE; cuantitativa).

Las exploraciones las realizaron dos adjuntos al Servicio de Radiologia,
con més de 10 afios de experiencia en radiologia musculo-esquelética (J.B.M. y
M.A.R.). Ambos exploradores obtuvieron medidas de todos los pacientes usando
dos equipos ecogréaficos distintos de nueva generacion y alta gama. El primer
equipo utilizado fue un Acuson Sequoia (Siemens Healthcare, Erlangen,
Alemania), y el segundo un Epiq 5 (Philips Medical System, Eindhoven,
Holanda). Los estudios se realizaron con las mismas sondas (7-12MHz) y

protocolo por ambos exploradores.
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Figura 13. Posicién de la sonda en estudio de elastosonografia. Se coloca en region externa del
musculo recto anterior, evitando el tabique intermuscular. Fuente: Elaboracién propia.

Para la elastografia ESC, cada explorador colocé el transductor en
sentido longitudinal estricto (sin oblicuidades) y con ligera presién, obteniendo un
Factor de Calidad (FC) superior a 60 en varios elastogramas consecutivos
(Acuson Sequoia), u objetivando una escala mantenida en el indicador de calidad
del Epig 5 (cualitativo, mas subjetivo). Tras observar un elastograma color
(cualitativo) mantenido en la pantalla tanto en la grasa subcutanea como en el
musculo (en relajacion), se guardé una imagen del elastograma de cada

explorador y de cada equipo, es decir, 4 elastogramas en cada muslo (Figura 14).
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PHILIPS Elastosonografia de SIEMENS
(EPIQ 5) » Compresion (ACUSON Sequoia)

SUAVE

BLANDO RIGIDO
VENTAJA: DESDE EPIDERMIS VENTAJA: FACTOR DE CALIDAD

Figura 14. Elastosonografia por compresion (ESC). Elastogramas cualitativos del muslo del
mismo voluntario obtenidos en cada equipo. Una de las ventajas del Epiq 5 es que el elastograma
comienza desde la piel; en Acuson se pierde la epidermis (0.5cm), y el FC es numérico
(cuantitativo). Fuente: Elaboracién propia.

Para la elastografia 2D-SWE, el transductor se colocd de la misma
manera que para ESC, pero sin ejercer apenas presion y se utilizd el mapa de
calidad en ambos equipos, de forma que se obtuvieron 4 elastogramas color
(cuantitativos) de cada muslo. Ademas, cada explorador coloc6 6 RDIs de 3mm: 3
RDIs en la grasa subcutanea y 3 RDIs en el musculo recto anterior, y se
registraron las seis Velocidades de Corte (Vc; en m/s) obtenidas por cada

explorador y en cada equipo (Figuras 15y 16).
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PHILIPS SIEMENS
(EPIQ5) (ACUSON Sequoia)

A

ELASTOGRAMA CUANTITATIVO

PHILIPS
(EPIQ 5)

SIEMENS
(ACUSON Sequoia)

B. POSICION DE ROIs

Figura 15. Elastografia 2D-SWE. A: Elastogramas cuantitativos del muslo del mismo voluntario
obtenidos en cada equipo. B: Posicion de los RDIs para obtener las seis V¢ (m/s), en cada equipo.

Fuente: Elaboracion propia.
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A Share Wave Elastography SIEMENS
(SWE) _ (ACUSON Sequoia)
Alta

B PHILIPS Share Wave Elastography VENTAJA:
(EPIQ5) ‘ (SWE) TIEMPO REAL
100% 8.2 m/s

Figura 16. Mapas de calidad en elastografia 2D-SWE. Mapas de calidad de cada equipo (A y B).
Una de las ventajas del Epig 5 es que el mapa de calidad se observa en tiempo real junto con el
elastograma cuantitativo en una doble ventana. Fuente: Elaboracion propia.

ESTUDIO 2: Elastosonografia de Tumores de tejidos blandos

superficiales

El estudio de ecografia, elastosonografia y la biopsia ecoguiada se realiz6
por un radiélogo con méas de 5 afios de experiencia. Se utiliz6 un equipo Acuson

S2000 (Siemens Healthcare, Erlangen, Alemania), ubicado en la seccion de

50



CAPITULO II
Material y Métodos

radiologia musculoesquelética del Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Se utilizé una sonda lineal con un rango de 7 a 12 MHz. Se incluy6
valoracion en modo B y modo Doppler para la deteccion de vascularizacion
macroscopica. En caso de sospecha de tumor sélido o Doppler no significativo, se
administr6 contraste ecografico via intravenosa. También se realizo
elastosonografia por compresién (ESC) y point-SWE (p-SWE) utilizando el modo
ARFI, obteniendo la V¢ mediante un RDI tanto del tumor como de los tejidos
blandos circundantes (fibras musculares y tejido celular subcutaneo) (Figura 17).
Se obtuvo la V¢ media de 3 medidas en cada tejido (3 V¢ media y 9 Vc en total)
(Figura 18).
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Figura 17. Toma de medidas en elastografia p-SWE en estudio de TTBS. Se coloca RDI para
medir V¢ en el tumor a estudio (A), en el tejido celular subcutaneo (B) y en musculo adyacente a
la lesién (C). Fuente: Elaboracion propia.
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Tumor: 3 RDIs V¢ media Tumor

V¢ media
Musculo

Elastografia p-

SWE Musculo: 3 RDIs

L V¢ media
Subcutaneo: 3 ) . ,
Tejido subcutaneo

Figura 18. Medidas realizadas en elastografia p-SWE en estudio de TTBS. Fuente: Elaboracion
propia.

Posteriormente, una vez identificada el area objetivo de biopsia, se
realiz6 la toma de muestra histoldgica bajo guiado ecografico. Se utilizaron agujas
de biopsia BioPince™ Full Core Biopsy Instrument (Argon Medical Devices,
Frisco, EE.UU.) con calibre de 16G, y con longitudes de 10 o 15 cm, en funcion
de las necesidades que considerara el radiélogo que tomaba la muestra. Se

obtuvieron 3 cilindros de la lesion.

Se completo el estudio de los tumores con la realizacion de resonancia
magnética, utilizando un equipo cerrado Achieva 1.5 Teslas (Philips Medical
System, Eindhoven, Holanda), también ubicado en el HCUVA. En todos los casos
se incluyeron las secuencias: Axial T1, Axial T2, Coronal, Sagital y Axial DP-
Supresion grasa, Axial Difusion, y Axial y Coronal T1-Supresion grasa tras la

administracion de gadolinio i.v. (T1-SG+gd).

En caso de STBS, se obtuvo el informe patoldgico de la pieza
macroscopica, cuyo diagnostico histologico fue el definitivo y el que se registro

en el estudio.
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4. Recogida de Datos

ESTUDIO 1: Elastosonografia de Tejidos blandos superficiales

Todos los datos fueron recogidos por el radidlogo coordinador del
estudio (M.S.G.), de forma que los 2 radi6logos (J.B.M. y M.A.R) que realizaron
la elastosonografia a los voluntarios estaban cegados a los resultados del otro. Se
recogieron variables demograficas: edad, sexo e IMC. Mediante ecografia modo B
se midié el espesor (cm) tanto del tejido celular subcutaneo (TCS) como del
musculo recto anterior (MRA). Ademas, se recogieron las variables elastograficas
de ambos exploradores y ambos equipos (Siemens y Philips), que incluyen valores
de elastosonografia por compresion (ESC) y 2D-SWE tanto del TCS como del
MRA en ambos muslos. Por tanto, de cada muslo y en cada equipo ecogréfico, el

explorador registro:

- Elastografia ESC (cualitativa): Elastograma cualitativo de TCS y MRA,

con escala color en la que el rojo indica "hipoelastico™ y el azul "hiperelastico” (al
comparar la deformacién de los tejidos de forma cualitativa), registrando 3
posibles valores cualitativos:

1) TCS hipoelastico respecto MRA.
2) TCS y MRA isoelésticos.
3) MRA hipoeléstico respecto TCS.

- Elastografia 2D-SWE (cuantitativa): Elastograma cuantitativo de TCS y

MRA, con escala color en la que el rojo indica "hipoelastico” y el azul
"hiperelastico”, al determinar la velocidad de corte de cada tejido (Vc: m/s),

registrando 3 posibles valores cualitativos, analogos al anterior:
1) TCS hipoelastico respecto MRA.
2) TCS y MRA isoelasticos.

3) MRA hipoelastico respecto TCS.

54



CAPITULO II
Material y Métodos

- Elastografia 2D-SWE (cuantitativa): En el elastograma cuantitativo

obtenido anteriormente, se colocaron 3 RDIs en TCS y 3 en MRA, y se

registraron las 6 V¢ (en m/s).

ESTUDIO 2: Elastosonografia de Tumores de tejidos blandos

superficiales

Todos los datos fueron recogidos por el radidlogo coordinador del
estudio (M.S.G.) y los tres radidlogos implicados en el estudio (M.S.G., J.B.M. y
M.A.R.) realizaron los procedimientos en todos los TTBS incluidos: ecografia,
elastosonografia, CEUS, RM y biopsia. Se recogieron variables demogréficas

(edad, sexo).

En el estudio ecogréafico se recogio la ecogenicidad (hipo, iso o
hiperecoico) y la ecoestructura (homogeénea o heterogénea) de los TTBS, asi como
la presencia de vasos macroscopicos intratumorales mediante Eco-Doppler, o

vascularizacion microscépica mediante CEUS.

En el estudio de elastosonografia se registraron datos cualitativos y

cuantitativos:

- Elastografia ESC (cualitativa): Cada TTBS se clasificd segun el

elastograma cualitativo en 3 tipos:
1) Hiperelastico (respecto TCS y musculo)

2) Elasticidad intermedia (Hiper/isoelastico respecto TCS e hipoelastico

respecto musculo)
3) Hipoelastico (respecto TCS y musculo).
Ademas, se registro si el mapa color del TTBS era homogéneo o heterogéneo.

- Elastografia p-SWE (cuantitativa): Se tomaron al menos 3 medidas de la

Vc (m/s) del TTBS, el TCS y el muasculo adyacente, colocando el RDI en
diferentes lugares y registrando la media de la V¢ en los 3 tejidos. En funcion de
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los datos cuantitativos, se clasificd de forma cualitativa cada TTBS en 3 tipos

(igual que en ESC):
1) Hiperelastico (respecto TCS y musculo)

2) Elasticidad intermedia (Hiper/isoelastico respecto TCS e hipoelastico

respecto musculo)
3) Hipoelastico (respecto TCS y musculo).

En el estudio de RM se registraron variables anatomicas del TTBS:
tamafio maximo (cm), localizacién (subcutanea o profundo a la fascia: inter o
intramuscular) y ubicacién (brazo, antebrazo, muslo o pierna). Ademas, cada

TTBS se clasifico en 3 tipos tanto en secuencia T1 como T2:
1) Hipointenso.

2) Intensidad intermedia (hipointenso respecto TCS e hiperintenso

respecto musculo).
3) Hiperintenso.

Respecto a la captacion tras administrar gadolinio i.v., se recogid si captaba (de

forma homogénea o heterogénea) o no.

Por dltimo, se recogieron los datos anatomopatologicos tras la
extirpacion del TTBS o tras la biopsia ecoguiada (en caso de no realizar cirugia).
Se recogid el diagndstico histolégico definitivo de cada caso, y se clasificaron
segun su agresividad en 4 tipos:

1) Benigno

2) Intermedio (localmente agresivo)

3) Intermedio (raramente metastatizan)
4) Maligno

Ademaés, cada TTBS se registro en una de las categorias histoldgicas (incluidas en
la OMS o0 no).
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5. Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el paquete de calculo SPSS Statistics
for Windows, version 19.0 (Chicago: SPSS Inc).

Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables para determinar la
distribucion de las frecuencias y se calcularon los parametros de las variables
cuantitativas  (media, desviacion estandar, mediana, valor minimo
y maximo). Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias

absolutas y porcentaje.

Se realizo el coeficiente de correlacion intraclase para comparar el grado
de variabilidad inter e intraobservador para variables cuantitativas mediante la
Alfa de Cronbach.

Hemos usado el estadistico T de Student para comparar variables

cuantitativas con variables cualitativas.

Para el andlisis de variables cualitativas se emplearon tablas de
contingencia 2x2 y se aplicaron el test de la chi-cuadrado de Pearson y el
estadistico test exacto de Fisher. El estadistico de Fisher o Monte Carlo se empled

cuando una variable fue menor de n=5.

Se considerd significativo un valor de p<0.005.
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RESULTADOS

A. ESTUDIO 1: Elastosonografia de Tejidos blandos superficiales

Se reclutaron 16 voluntarios sanos, trabajadores del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca, con una edad media de 41+11.5(DT) afios (rango:
24-56 afnos), de los cuales 10 eran mujeres (62,5%). EI IMC medio fue de
25°5+3.7(DT) kg/m® (rango: 20°2-32°9 kg/m?). No se detectaron diferencias
significativas en las medidas del espesor del TCS y MRA, ni en los resultados de

elastosonografia, tras comparar a los individuos segregados por IMC.

Respecto al elastograma color cualitativo obtenido mediante elastografia ESC
se obtuvo una muy buena correlacion intra e interexplorador, asi como interecografo,

cercana al 100%, y se obtuvieron los siguientes hallazgos:
1) TCS hipoelastico respecto MRA (n=13)
2) TCS y MRA isoelésticos (n=3)
3) MRA hipoelastico respecto TCS (n=0)

Respecto al elastograma color cuantitativo obtenido mediante elastografia 2D-
SWE se obtuvo una muy buena correlacién tanto intraexplorador como interexplorador,
asi como interecografo, cercana al 100%, similar a la prueba anterior, y se obtuvieron

los siguientes hallazgos:
1) TCS hipoelastico respecto MRA (n=2)
2) TCS y MRA isoelésticos (n=14)

3) MRA hipoelastico respecto TCS (n=0)
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Resultados Elastograma color Elastograma color
elastograma color CUALITATIVO (ESC) CUANTITATIVO (2D-SWE)

TCS hipoelastico 13 5
respecto MRA
TCSy MRA 3 14
isoelasticos
MRA hipoelastico
respecto TCS 0 0

Tabla 2. Resultados de los elastogramas color de tejidos blandos obtenidos mediante ambas técnicas
elastosonogréficas.

Por tanto, no se obtuvo una correlacion positiva entre los elastogramas
cualitativos y cuantitativos, ya que mediante elastografia ESC (cualitativa) se registro
TCS hipoelastico respecto MRA, y mediante elastografia 2D-SWE (cuantitativa) el
TCS y el MRA se observaron isoelasticos (Figura 19).

Mediante elastografia 2D-SWE, se compararon las velocidades de corte (Vc;
medida cuantitativa, en m/s) recogidas por ambos radiélogos en TCS y MRA,
existiendo una buena correlacion tanto intraobservador (Observador 1: indice a TCS=
0.853; MRA= 0.556; Observador 2: indice a TCS= 0.880; MRA= 0.886) como

interobservador (indice o= 0.706).
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Elastosonografia de
PHILIPS Compresién SIEMENS
(EPIQ5) (ACUSON Sequoia)

ELASTOGRAMA
CUALITATIVO

SIEMENS
(ACUSON Sequoia)

(PE"F"'I'&F;S) B | ELASTOGRAMA CUANTITATIVO |

8.2m/s 4m/s

om/s 0.5m/s

Figura 19. Diferencias entre elastograma cualitativo y cuantitativo. Los elastogramas cualitativos (A) y
cuantitativos (B) no varian entre equipos, observando un comportamiento hipoelastico de la grasa
subcutanea respecto al musculo en el estudio cualitativo, mientras que en elastograma cuantitativo se
aprecia hiperelasticidad similar (azul, bajo rango de velocidades) tanto en la grasa como en el mdsculo.
Si que se observa en el elastograma cuantitativo (B) de SIEMENS, en el que se ha ajustado la escala a
una maximo de 4 m/s, que se delimita muy bien la fascia profunda (azul claro), hipoelastica respecto a
grasa subcutanea y masculo (mas azules oscuros). Fuente: Elaboracién propia.

Aungue en el elastograma cuantitativo se observé que el TCS y el MRA

aparecian isoelasticos (de color similar), las V¢ recogidas fueron superiores en el TCS
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respecto al MRA, con una diferencia media de 0.5 m/s en el equipo Siemens y de 0.3
m/s en el equipo Philips (Figura 20). Ademas, se observé que la V¢ media fue superior
en todos los casos en el ecdgrafo Philips respecto al equipo Siemens, con una diferencia
media de 0.5 m/sen el TCSy de 0.7 m/s en el MRA (Figura 21):

- TCS: en el equipo Siemens la VVc media fue 2.03+0.69(DT) m/s (rango: 0.99-
3.42 m/s), mientras que en el equipo Philips la V¢ media fue 2’50 £0.68(DT) m/s
(rango: 1.38-5.13 m/s).

- MRA: la Vc media en el equipo Siemens fue 1°5£0.35(DT) m/s (rango:0.98-
2.76 m/s) y en el equipo Philips 2°23+0.46(DT) m/s (rango:1.37-4.08 m/s).

Philips Epiq 5

Siemens Sequoia Acuson

B TCS = Mdusculo RA

Figura 20. Comparativa de valores de V¢ media en TCS y misculo RA, por ecografo. La V¢ media del
TCS (en azul) siempre es superior a la V¢ del masculo (en rojo). Fuente: Elaboracién propia.
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Musculo RA

m Siemens Sequoia Acuson  ® Philips Epiq 5

Figura 21: Comparativa de valores de Vc media en TCS y muisculo RA, por ecografo. Los valores
obtenidos con el ecografo Philips Epiq 5 (en rojo) son superiores. Fuente: Elaboracién propia.

Por tanto, en el elastograma cualitativo obtenido mediante elastografia por
compresion (ESC) y en el elastograma cuantitativo obtenido mediante 2D-SWE, se
objetivé una muy buena reproducibilidad tanto interexplorador como interequipo en la
comparacion del TCS y el MRA de manera cualitativa, observando que el TCS se
muestra hipoeléstico respecto el MRA mediante ESC, mientras que se visualizan
isoelasticos mediante 2D-SWE (p<0.05). Sin embargo, aunque se registré una muy
buena reproducibilidad tanto intra como interobservador al comparar los valores
cuantitativos (m/s) del TCS y el MRA, se recogi6 poca reproducibilidad interequipo,
con una diferencia igual o superior a 0.5 m/s entre ambos ecdgrafos (p<0.05) (Figura
22).
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SIEMENS

1 We mediana=1,1Tm/s
“=“Elast. mediana=3,7KkPa
Prof.=4,5 mm—_
’ Diam.=3,0 mm )
t 2"Ve mediarfa=1,56 m/s
Elast. mediana=7,3 kPa
Toti=4,7 Mm
Riam =8y0.mm

3 VEmediane=4¥
Elast medl

+ Vel. prom. en EQl 3.05m'e S
Umbral confianza 50 %
Vel. prom. en EQJ 1.87 mis [ s
Umbral confianza 50 %
Vel, prom. en EQl 240 ms
Umbral confianza S0 %

1 Vel, prom. en EQl 2.00 m's

Umbral confianza 50% PHILIPS
¢ Vel prom. en EQl 2.21 m/s

Umbral conlianza 50 %

¢ Vel prom. en EQl 2.32m's
Umbral confianza 50 %

4 Vc mediana=1,41 m/s
Elast. mediana=6,0 kPas
Prof.=24s% mms
Diam.=3,0 mm

5 Vesmediana=1,09 m/s
Elast. mediana=3,6 kPa
Prof.=21,7 mm
Diam.=3,0 mm

6 Ve mediana=1,03 m/$
Elast. mediana=3,2kPa

2D Pr91.222,0 mm
Diam.=3,0 mm

Figura 22. Diferencias entre equipos en valores cuantitativos. Las velocidades recogidas en el mismo
area del muslo del mismo voluntario mediante el equipo Philips (A) y Siemens (B), con 3 RDIs en grasa
subcutanea y 3 RDIs en musculo recto anterior, muestran una velocidad superior en el equipo Philips de
aprox. 1m/s, reflejando la poca reproducibilidad de los valores cuantitativos entre equipos. Fuente:
Elaboracidn propia.

B. ESTUDIO 2: Elastosonografia de Tumores de tejidos blandos

superficiales

1. RESULTADOS GENERALES

Se admitieron 123 pacientes con sospecha de TTBS, de los que 29 se
excluyeron por ausencia de elastografia (n=11), y cirugia y radioterapia previas (n=18).
incluyeron 94 pacientes con tumor de tejidos blandos superficiales, con una edad media
de 54.16+£18.9(DT) afios (rango: 17-93 afios), de los cuales 45 son mujeres y 49 son

varones.

La mayoria de tumores se localizaron en el muslo (n=51; 54.3%), seguido de
la pierna (n=19; 20.2%), brazo (n=15; 16%) y por Ultimo el antebrazo (n=9; 9.6%). En

66



CAPITULO III
Resultados

cuanto a la localizacion por tejidos, la localizacion mas frecuente fue intramuscular
(n=36; 38.3%), seguida de subcutanea (n=28; 29.8%) e intermuscular (n=26; 27.7%).
Muy poco frecuentes han sido los tumores que han afectado simultaneamente al plano
subcutaneo y al intramuscular (n=4; 4.3%). En todos los casos se ha medido el diametro
maximo, siendo la media de tamafio en el momento diagnostico de 9.26+6.4(DT) cm

(rango de 1 cm a 35 cm) (Tablas 3y 4).

Localizacion por Localizacion por planos  n ‘ % ‘ ‘
extemidades Subcutaneo 28 | 29.8
Brazo 15| 16 Intramuscular 36 | 38.3
Antebrazo 9| 96 Subcutaneo/intramusucular | 4 | 4.3
Muslo 51| 54.3 Intermuscular 26 | 27.7
Pierna 19 | 20.2

Tablas 3 y 4. Distribucion de los TTBS por extermidad y plano de profundidad.

En cuanto a la estirpe histologica de los tumores, se clasificaron siguiendo la
clasificacion de la OMS de los tumores de tejidos blandos de 2013 (Tabla 5), y se
recogieron tres casos no incluidos en dicha clasificacién (un caso de linfoma y dos
casos de tumores dérmicos). No se incluyeron casos de la categoria 5 (tumores
periciticos o perivasculares) porque no se ha diagnosticado ninguno durante el periodo
de recogida de datos, ni de la categoria 9 (GIST) ya que estos se localizan en el tronco y
no es el objetivo de este estudio.
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CATEGORIA - N° CASOS N°CASOS
HISTOLOGIA
DE LA OMS
Categoria 1 Tumores Adiposos 31 33
Categoria 2 Tumores fibroblasticos 22 23.4
. Tumores llamados

Categoria 3 fibrohistiociticos 2 82

Categoria 4 Tumores del muasculo liso 6 6.4

et Tumores d_el musculo 2 21
estriado

Categoria 7 Tumores Vasculares 4 4.3

Categoria 8 Tumores osteocondrales 2 2.1

Categoria 10 Tumores de Ia_valna de los v 74
nervios

Categoria 11 Tumores ge .dlferenC|aC|on 4 43
incierta

Categoria 12 Sarcomas_lndlfer_enmados 0 10 10.6

desdiferenciados
No incluidos Otros 3 3.2

Tabla 5. Clasificacion de los TTBS siguiendo las categorias de la OMS.

Los TTBS también se clasificaron siguiendo la gradacion de 4 niveles de
agresividad propuesta por la OMS (Tabla 6):

Grado agresividad n %
Grado 1 (benignos) 17 18.1
Grado 2 (intermedios, localmente agresivos) 13 13.8
Grado 3 (intermedios, raramente metastatizan) 7 7.4
Grado 4 (malignos) 57 60.6

Tabla 6. Clasificacién de los TTBS por grado de agresividad histologica.
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Para el analisis de los datos por subconjuntos, se ha reducido el nimero de grados a
dos, agrupando los grados 1 y 2 en el Grado 1 (benignos), y los grados 3y 4 en el
Grado 4 (malignos).

2. CATEGORIAS HISTOLOGICAS DE LA CLASIFICACION DE
LA OMS

2.1. Tumores adiposos:

Los tumores adiposos, al igual que en otras series, fueron los mas frecuentes,

tanto si tenemos en cuenta los grados benignos como los malignos.

En el grado 1 (benignos) se incluyeron 14 tumores: la mayoria fueron lipomas
(n=8), seguido de liposarcomas bien diferenciados (n=4), lipoma atipico (n=1) y
angiomiolipoma (n=1). Su localizacion mas frecuente fue la intramuscular (43%)
seguida de la subcutanea e intermuscular (28,6% cada una). La inmensa mayoria se
manifestaron en el muslo (85,7%). En ecografia se visualizaron como lesiones iso 0
hiperecoicas, normalmente homogéneas (57%), aunque algunas presentaron regiones
heterogéneas. No se observo vascularizacion interna en modo Doppler en la mayoria de
casos (71,4%) ni cuando se realiz6 el estudio con contraste ecografico. En RM, se
comportaron como lesiones hiperintensas tanto en secuencias TIWI como T2WI, y no
presentaron realce tras la administracion de contraste, excepto en una tercera parte
(35,7%) que presentaron realce heterogéneo. En cuanto a elastografia ESC, se observé
hiper o isoelasticidad (93%), de predominio homogéneo, en la mayoria de tumores.
Esto se correlaciond con los valores obtenidos en elastografia p-SWE, con una Vc

media de 1.2 m/s, siendo valores hiperelasticos respecto al tejido muscular y al TCS.

En el caso de los malignos, se recogieron 17 tumores: liposarcoma mixoide
(n=8), liposarcoma desdiferenciado (n=6), liposarcoma pleomérfico (n=2) vy

liposarcoma de tipo mixto (n=1). Se distribuyeron mas frecuentemente por los planos
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intramuscular (41,2%) e intermuscular (35,3%), siendo menos frecuentes en el
subcutaneo (23,5%). Al igual que el grupo anterior, la mayoria se presentd en los
miembros inferiores (muslo 58,8%; seguido de la pierna 29,4%). En ecografia se
visualizaron como lesiones la mayoria hipoecoicas (64,7%), homogéneas o
heterogéneas. Al contrario que en el grado 1, estos tumores presentaron vascularizacion
interna demostrable en el modo Doppler, y los que no, en el estudio con contraste
ecografico presentaron todos realce. En RM tuvieron una presentacion variable,
pudiendo ser hipointensos (53%) o de intensidad intermedia (41,2%) en T1WI, e
hiperintensos (53%) o isointensos (41,2%) en secuencias T2WI, pero sin presentar
hipointensidad en T2 porque seria indicativo de presencia de fibrosis en la lesion.
Todos los casos presentaron realce tras la administracion de contraste intravenoso. Este
subgrupo de tumores también se comportd como hiperelastico respecto a los tejidos
circundantes en elastosonografia ESC, con un elastograma heterogéneo en todos ellos,
y con velocidades de corte bajas en elastografia p-SWE (1.21 m/s), caracteristico de

este grupo.

2.2.  Tumores fibroblasticos:

Los tumores fibrobasticos o miofibroblasticos fueron los segundos en

frecuencia.

Se diagnosticaron 9 casos de grados histologicos benignos: fibromatosis tipo
desmoide (n=8), miositis osificante (n=1). Su localizacién mas frecuente fue el plano
subcutaneo (44.4%) y en el muslo (44.4%). EIl resto se repartieron por los planos
intramuscular e intermuscular (33.3% y 22.2% respectivamente), y por brazo y pierna
(idem). En cuanto a la ecografia, se visualizaron como lesiones homogéneas (66.7%),
todas ellas hipoecogénicas. La mayoria presenté vascularizacion en modo Doppler
(77.8%), demostrandose la vascularizacion en todas en el estudio con contraste
ecografico. En RM, estos tumores presentaron hipointensidad homogénea en T1WI
(100%) y T2WI (77.8%), debido a su componente de tejido fibroso. Tras la
administracion de contraste, el 88.9% present6 realce de la lesidn, principalmente de

forma heterogénea. En elastosonografia ESC presentaron elasticidad intermedia (menor
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que el muasculo pero mayor que el TCS; 55.6%) o hipoelasticidad. En la
elastosonografia p-SWE se obtuvieron Vc altas (V¢ media= 3.61 m/s; hipoelasticos)

debido al componente de tejido fibroso que podemos encontrar en ellos.

En cuanto a los tumores de agresividad maligna, se diagnosticaron 13 casos,
los segundos en frecuencia tras los tumores adiposos: mixofibrosarcoma (n=7), tumor
fibroso solitario (n=2), DFSP (n=2), sarcoma fibroblastico mixoinflamatorio (n=1),
fibrosarcoma (n=1). Su localizacién mas frecuente fue la intramuscular (53.8%) y
principalmente en el muslo (77%). En ecografia también se comportaron como lesiones
hipoecoicas, heterogéneas en su mayoria (53.8%) y con vascularizacién interna
demostrable, ya fuera en modo Doppler o tras la administracion de contraste
ecografico. En RM mostraron hipointensidad en secuencias T1 (61.5%), aunque
algunos presentaron intensidad intermedia (38.5%), en cambio, en secuencias T2 se
visualizaron con intensidad intermedia en su mayoria (61.5%) o hiperintensas (30.8%).
Todo este grupo de tumores realzd6 con contraste intravenoso, de forma
predominantemente heterogénea (69.2%). En la elastosonografia ESC, su elastograma
mostré una elasticidad intermedia, de aspecto heterogéneo. En cambio, en la
elastosonografia p-SWE se obtuvieron Vc altas (3.24 m/s), igual que los incluidos en el
grado 1, comportandose como tumores hipoelasticos, por el componente de tejido

fibroso que hemos descrito.

2.3. Tumores llamados fibrohistiociticos:

Solo dos lesiones se incluyeron en esta categoria en el grado de benignos
(sinovitis villonodular pigmentaria, n=1; TCG de la vaina del tendén, n=1), localizadas
en el plano subcutaneo y en el intermuscular de MMII. Los dos dieron imagenes
hipoecoicas y heterogéneas en ecografia, con vascularizacion interna visualizada tanto
en modo Doppler como en CEUS. En cuanto a la RM, se visualizaron como lesiones
hipointensas en T1WI, e hipointensas o de intensidad intermedia en T2WI. Realzaron
de forma heterogénea en las secuencias con contraste. En elastografia ESC presentaron
elasticidad homogénea e intermedia. Se correlaciond con la V¢ en elastografia p-SWE,

donde presentaron una V¢ media de 2.62 m/s.
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Unicamente se diagnostic6 un tumor maligno en esta categoria: TCG de partes
blandas (n=1). Se manifestd6 como una lesion hipoecogéncia y homogénea localizada
subcutanea en el muslo, con vascularizaciébn en modo Doppler y realce difuso en
CEUS. Al realizar la elastosonografia ESC presentd un elastograma homogéneo de
elasticidad intermedia, con V¢ en elastosonografia p-SWE alto (3.1 m/s). En secuencias
de RM, se present6 como una masa hipointensa en TIWI y de intensidad intermedia en
T2WI, con realce heterogéneo tras la administracion de contraste, igual que en el grado
de benignidad.

2.4. Tumores del musculo liso:

Se diagnosticaron 6 tumores dentro de esta categoria, todos de grado alto,
correspondientes con leiomiosarcomas. Su localizacion mas frecuente fue Ila
intramuscular (n=5, 83.3%), uno de los cuales, ademas, invadio el tejido celular
subcutaneo. Se presentaron con mas frecuencia en MMII (66.7%). En ecografia se
presentaron como lesiones hipoecoicas (100%) con una ecoestructura
predominantemente heterogénea (66.7%). Todos presentaron vascularizacién interna en
modo Doppler. En elastografia ESC se observd en la mayoria un elastograma
heterogéneo, de elasticidad intermedia (83.3%). Unicamente uno presentd un patron
hipoelastico. Las V¢ obtenidas en elastografia p-SWE fueron altas, con una media de
2.95 m/s. En RM, presentaron una intensidad variable en T1WI, entre hipointenso e
intensidad intermedia (50%), con predominio de isointensidad en secuencias T2WI
(66.7%). Todas las lesiones captaron gadolinio, preferentemente de forma heterogénea
(66.7%).

2.5. Tumores del musculo estriado:

Unicamente se incluyeron dos casos en este grupo, ambos de grado 4 de
agresividad, que correspondieron con rabdomiosarcomas alveolar y pleomorfo
respectivamente. Se manifestaron en el plano intramuscular (100%), el primero de

presentacion en el antebrazo y el segundo en el muslo. En la imagen ecogréafica se
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observaron lesiones homogéneas, hipo o isoecoicas (50%), demostrando en modo
Doppler vascularizacion en el interior de los tumores. En la elastosonografia ESC
ambos tumores tuvieron un elastograma heterogéneo con un patron de elasticidad
intermedia. En elastosonografia p-SWE sus valores de V¢ fueron altos, 3.56 m/s. En la
caracterizacion por RM, presentaron intensidad de sefial intermedia en T1WI, e
isointensidad o hiperintensidad en T2WI (50%). En secuencias tras la administracion de

contraste, se observo realce heterogéneo de ambas lesiones.

2.6. Tumores vasculares:

Se diagnosticaron cuatro lesiones en esta categoria: angiosarcomas (n=3) y
hemangioendotelioma epitelioide (n=1), los 4 encuadrados en la categoria de
malignidad histolégica. Se localizaron mas frecuentemente a nivel intermuscular
(50%), seguido de plano subcutaneo (25%). Un angiosarcoma afecté simultaneamente
al tejido celular subcutaneo y al compartimento muscular. Dos se originaron en el
antebrazo, uno en el brazo y otro en la pierna. En cuanto a la ecografia, presentaron un
comportamiento muy variable, tanto de ecogenicidad (hipoecogénicos 50%,
isoecogenicos 25% e hiperecogénicos 25%) como de ecoestructura. Tres tumores
presentaron vascularizacién en modo Doppler, y el caso en que no se visualizaba, se
demostrd vascularizacion interna tras la administracion de contraste ecogréfico. En
elastografia ESC presentaron un elastograma heterogéneo (75%) con un patrén de
elasticidad intermedia (75%). En elastografia p-SWE se obtuvo una V¢ media de 2.85
m/s. En RM, todas las lesiones presentaron intensidad intermedia en T2WI, con una
intensidad variable en T1WI (hipointensidad-isointensidad, 50%). Con la
administracion de gadolinio, se demuestro realce de todos los tumores, de predominio

heterogéneo.

2.7. Tumores osteocondrales:

Este grupo solo incluy6 dos casos de tumores diagnosticados en el periodo del

estudio. Ambos fueron osteosarcomas extraesqueléticos, incluidos en el grado 4 de
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agresividad. Uno de ellos se localizo en el plano intermuscular del muslo y el otro en el
espesor de la musculatura del antebrazo. En la ecografia se visualizaron como tumores
hipoecogénicos, de ecoestructura variable, con vascularizaciéon interna en modo
Doppler. En uno de ellos se completo el estudio con CEUS, que demostrd realce
intenso de la lesion. El elastograma obtenido en la elastosonografia ESC fue
homogéneo, uno presentd un patrén hipoelastico y el otro elasticidad intermedia (50%).
En cambio, la VVc media obtenida en elastosonografia p-SWE fue claramente alta, 3.27
m/s. En el estudio de resonancia, se visualizaron tumores hipointensos en T1IWI e
hipointenso o isointenso en T2WI. Ambas lesiones realzaron de forma heterogénea tras

la administracion de gadolinio intravenoso.

2.8. Tumores de la vaina de los nervios:

Se diagnosticaron 5 tumores de la vaina de los nervios grado 1 (benignos):
schwannoma (n=2), neurofibroma (n=1), tumor de células granulares (n=1),
perineurinoma de tejidos blandos (n=1). Se localizaron predominantemente en TCS
(60%) y menos frecuentemente a nivel intramuscular (40%). Su distribucion por
extremidades fue homogénea, siendo ligeramente mas frecuente encontrarlos en la
pierna (40%). En cuanto a la ecografia se visualizaron como lesiones claramente
hipoecogénicas y homogéneas, solo un 60% presentd vascularizacion en el modo
Doppler, aunque los casos en los que no pudo demostrarse vascularizacion si se
comprobo realce interno tras la administracion de contraste ecografico. Se visualizaron
como lesiones de intensidad intermedia tanto en secuencias T1IWI (60%) como T2WI
(60%), siendo en menor medida hipointensas en TIWI e hiperintensas en T2WI (40%
en ambos casos). En secuencias de RM con contraste iv todos los tumores presentaron
realce, normalmente de aspecto heterogéneo (60%). En elastografia ESC presentaron
elasticidad intermedia, homogénea. Al realizar elastosonografia p-SWE se obtuvieron

\/c altas, con una media de 2.92 m/s.

Unicamente se diagnosticaron dos tumores malignos de la vaina de los nervios
(n=2), uno de los cuales se localizo en el TCS de la pierna y otro que afecto tanto al

plano intramuscular como al subcutaneo del brazo. En ecografia se comportaron como
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lesiones hipoecoicas, homogéneas o heterogéneas, con vascularizacion demostrable
tanto en modo Doppler como en CEUS. En RM se visualizaron lesiones hipointensas
en TIWI y de intensidad intermedia en T2WI, con realce heterogéneo tras la
administracion de contraste intravenoso. En la elastografia ESC presentaron un
elastograma heterogéneo, con predominio de la elasticidad intermedia. En elastografia

p-SWE presentaron igualmente V¢ altas, con una media de 3.2 m/s.

2.9. Tumores de diferenciacion incierta:

Se incluyeron 4 tumores de diferenciacion incierta, todos incluidos
histolégicamente en grados de malignidad (25% grado 3; 75% grado 4): sarcoma
sinovial (n=2), tumor fibromixoide osificante (n=1) y sarcoma indiferenciado de células
pequefias Ewing-like (n=1). Se localizaron predominantemente en el plano profundo
intermuscular (3 casos, 75%) y se repartieron homogéneamente por MMSS y MMII. En
ecografia se visualizaron como masas hipoecogénicas (100%) con una ecoestructura
homogénea (75%). En todos, se observo vascularizacién interna en modo Doppler. Al
realizar elastosonografia ESC, los tumores presentaron elastogramas de predominio
heterogéneo (75%) con un patrén de elasticidad intermedio en todos los casos. En
cuanto a la elastosonografia p-SWE, presentaron un valor de V¢ media moderado (2.57
m/s). En secuencias de resonancia magnética, se visualizaron predominantemente
hipointensos en T1IWI (75%) e isointensos en T2WI (75%). Tras la administracion de
contraste, todos los tumores presentaron realce, mas frecuentemente de forma

heterogénea.

2.10. Sarcomas indiferenciados:

Esta categoria estd formada por tumores exclusivamente malignos (de ahi su
nomenclatura como sarcomas). Fueron el tercer grupo de tumores malignos en
frecuencia (n=10), tras los tumores adiposos y fibroblasticos: sarcoma indiferenciado
sin niguna especificacion (n=5), sarcoma indiferenciado pleomorfo (n=4), sarcoma

indiferenciado fusocelular (n=1). Por localizaciones, tuvieron preferencia por el muslo
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(60%), seguido del brazo y pierna (20% respectivamente), con afectacion predominante
del plano intramuscular (40%), intermuscular (30%) Yy subcutaneo (20%).
Ecograficamente se observd lesiones sélidas homogéneas (60%), hipoecogénicas
(90%), con presencia de vascularizacién en modo Doppler. Los casos en los que se
realizd CEUS, presentaron realce intenso de la masa tumoral. En elastografia ESC, el
100% presentd un elastograma heterogéneo, con un patrén de elasticidad intermedia en
la mayoria de casos (70%), siendo hipoelastico en el resto. En elastografia p-SWE, se
observd una V¢ media del conjunto de muestras de 2.8 m/s. Su representacion en el
estudio de resonancia fue muy homogénea: masas hipointensas en T1WI y de
intensidad intermedia en T2WI, con realce tras la administracion de contraste

intravenoso, ya fuera de aspecto homogéneo o heterogéneo (50%).
2.11. Otros:

En esta categoria se incluyeron tumores de tejidos blandos no incluidos en la
clasificacion de la OMS, porque aunque se manifiestan en tejidos blandos, su
diferenciacion histologica no deriva del tejido mesenquimal. Asi, en este grupo se
incluyeron dos tumores cutaneos con afectacion del TCS (un porocarcinoma y un
carcinoma neuroendocrino de células de Merkel) y un linfoma con infiltracion del

plano profundo a la fascia (linfoma B difuso de células grandes).

Los dos tumores cutaneos fueron de caracteristicas malignas (grado 4
histologico) y se localizaron en MMII (muslo y pierna). En ecografia se visualizaron
como lesiones superficiales hipoecoicas, de ecoestructura homogéneas o heterogéneas
(50%) y con presencia de vascularizacion interna. En elastografia ESC presentaron
elastogramas homogéneos hipoelastico o de elasticidad intermedia (50%). En
elastografia p-SWE la V¢ media de ambas lesiones fue de 2.89 m/s. En el estudio con
RM, se visualizaron como tumores hipointensos en T1WI e isointensos en T2WI, con

realce homogeéneo de toda la lesion tras administrar contraste iv.

El linfoma B, por su comportamiento y prondstico, también se considero
dentro del grupo de tumores de alto grado. Este caso correspondié con una masa
profunda a la fascia profunda, en el plano intermuscular del brazo. Esta lesion se

visualiz6 como una masa hipoecogenica y homogénea, con vasos permeables en su
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interior. En CEUS present6 intenso realce de todo el tumor. En la elastografia ESC se
observé como una lesion de elasticidad intermedia con elastograma heterogéneo, siendo
su Vc media en elastografia p-SWE baja, 0.57 m/s. En RM presento hipointensidad en

T1WI y sefial intermedia en T2WI, con realce heterogéneo en secuencias con contraste.

3. ELASTOSONOGRAFIA DE TTBS

3.1 Elastografia por compresion (ESC)
Los 94 TTBS recogidos en el estudio se clasificaron segun el elastograma

obtenido en elastosonografia-ESC como se ve en la Figura 23:

Bemgnos 6

Hiperlelastico:
11
Malignos: 5
Benignos: 18
Elast|C|dad

Mahgnos 51

Hipoelastico:
14
Mallgnos 8

Figura 23: Clasificacion de los TTBS por elastograma y grado de malignidad.

En la mayoria de TTBS, tanto benignos como malignos, existio una tendencia
significativa a presentar un patron de elasticidad intermedia en la elastosonografia ESC

(p<0.05).
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3.2 Elastografia por onda de corte (SWE)

Atendiendo a los valores cuantitativos de la V¢ obtenidos con la elastosonografia

p-SWE del tumor, los TTBS se clasificaron en funcién del grado de agresividad y

clasificacion histologica de la OMS (Tabla 7 y Figura 24):

Tabla 7. V¢ media por grado de agresividad y por histologia.

Vc tumor (m/s)

Segun agresividad
Grado 1 (benignos) 2.04
Grado 4 (malignos) 2.21
Segun histologia
Adiposos benignos 1.20
Adiposos malignos 1.21
Fibroblasticos benignos 3.61
Fibroblasticos malignos 3.24
Fibrohistiociticos benignos 2.62
Fibrohistiociticos malignos 3.10
Del musculo liso 2.95
Del musculo estriado 3.56
Vasculares 2.85
Osteocondrales 3.27
Dela vama.de los nervios 292
benignos
De la vaina fle los nervios 3.90
malignos
Diferenciacion incierta 2.57
Sarcomas indiferenciados 2.80
Otros 1.67
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Vc Tumor (m/s)

3.61 3.56

m Vc Tumor (m/s)

1A 1B 2A 2B 3A 3B 4 6 7 8 10A10B 11 12 13

Figura 24. Representacién en barras de la V¢ media por histologia. TTBS por categorias de la OMS (eje
de abscisas): 1A-Adiposos benignos; 1B-Adiposos malignos; 2A-Fibroblasticos benignos; 2B-
Fibroblasticos malignos; 3A-Fibrohistiociticos benignos; 3B-Fibrohistiociticos malignos; 4-Del musculo
liso; 6-Del musculo estriado; 7-Vasculares; 8-Osteocondrales; 10A-De la vaina de los nervios benignos;
10B-De la vaina de los nervios malignos; 11-Diferenciacién incierta; 12-Sarcomas indiferenciados; 13-
Otros.

No se encontrd una diferencia significativa en las velocidades de corte entre el
grupo de tumores benignos y malignos. No obstante, si que se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos grupos histolégicos (p<0.05).

3.3 Comparacion de técnicas de elastosonografia

Dado que hemos utilizado dos técnicas elastogréaficas distintas, se analizd
como se comportaron los tumores en ambas técnicas y si eran superponibles. Ambas
técnicas de elastografia dieron como resultado variables no comparables directamente:
elastografia-ESC dio una variable cualitativa, frente a elastografia p-SWE que dio una

variable cuantitativa.
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3.31 Conversion de valores cuantitativos a cualitativos

Para poder comparar las variables, los TTBS se clasificaron en categorias

cualitativas en funcion de la VVc obtenida en la elastosonografia p-SWE, en grupos

analogos a elastografia-ESC (Tabla 8):

Elastosonografia

Hiperelastico

Elasticidad
intermedia

Hipoeléastico

SWE

Segun agresividad
Grado 1 (benignos) 40% 13.3% 46.7%
Grado 4 (malignos) 29.7% 17.2% 53.1%
Segun histologia
Adiposos benignos 85.7% 7.1% 7.1%
Adiposos malignos 82.4% - 17.6%
Flbrob_lastlcos ) ) 100%
benignos
Flbroplastlcos ] 38,50 61.5%
malignos
FlbrOhIS.tIOCItICOS ) 50% 50%
benignos
Flbrohls_tlomtlcos ) ) 100%
malignos
Del musculo liso 16.7% 33.3% 50%
Del musculo estriado - - 100%
Vasculares 25% 25% 50%
Osteocondrales - - 100%
Vaina de. los nervios ) 40% 60%
benignos
Vaina de _Ios nervios ] 50% 50%
malignos
legrepmacmn 250 5% 50%
Inclerta
| Sarcomas 10% 10% 80%
indiferenciados
Linfoma 100% - -
Otros - - 100%

Tabla 8: Clasificacion de los TTBS por grupos de elasticidad, obtenidos al comparar V¢ del tumor con

Vc del TCS y de la musculatura.
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Los TTBS también se desglosaron por grupos de elasticidad obtenidos por

elastografia p-SWE y grado de malignidad (Figura 25):
Hiperleldstico: 12
31
Mahgnos
TTBS: 94 flastlc(ljdadIS

intermedia: Mahgnos

-
48 Mallgnos

Figura 25: Clasificacion de los TTBS por grupos de elasticidad obtenidos por elastografia-SWE y grado
de malignidad.

Se pudo calcular que un tumor con patrén hipoelastico tiene un VPP de
malignidad del 71% y un VPN de 35%, aunque la sensibilidad y especificidad de la

prueba fueron bajas (53% para ambas).

3.3.2 Comparacion de variables elastogréaficas

Se compararon los resultados cualitativos de las dos técnicas elastosonogréaficas y
se relacionaron con las categorias histologicas de la OMS vy el grado de agresividad
(Tabla 9):
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ESC- ESC ESC- SWE- SWE SWE-
Hiperelastico EIaStICIda:ld Hipoelastico Hiperelastico |-E|aStICIda-.d Hipoelastico
Intermedia intermedia
Segln
agresividad
20% 60% 20% Grado 1 40% 13.3% 46.7%
7.8% 79.7% 12.5% Grado 4 29.7% 17.2% 53.1%
Segun
histologia

43% 50% 7% 1A 85.7% 7.1% 7.1%

29.4% 70.6% - 1B 82.4% - 17.6%
- 55.6% 44.4% 2A - - 100%
- 92.3% 7.7% 2B - 38.5% 61.5%
- 100% - 3A - 50% 50%
- 100% - 3B - - 100%
- 83.3% 16.7% 4 16.7% 33.3% 50%
- 100% - 6 - - 100%
- 75% 25% 7 25% 25% 50%
- 50% 50% 8 - - 100%
- 80% 20% 10 A - 40% 60%
- 100% - 10B - 50% 50%
- 100% - 11 25% 25% 50%
- 70% 30% 12 10% 10% 80%
- 100% - 13 100% - -
- 50% 50% 14 - - 100%

Tabla 9. Comparativa de elastogramas cualitativos de TTBS, por grado de agresividad y por histologia:
elastosonografia ESC (columnas izquierda) vs elastosonografia p-SWE (columnas derecha). TTBS por
categoria de la OMS (columna central): 1A-Adiposos benignos; 1B-Adiposos malignos; 2A-
Fibroblasticos  benignos; 2B-Fibroblasticos malignos;  3A-Fibrohistiociticos  benignos;  3B-
Fibrohistiociticos malignos; 4-Del musculo liso; 6-Del mdsculo estriado; 7-Vasculares; 8-
Osteocondrales; 10A-Vaina de los nervios benignos; 10B-Vaina de los nervios malignos; 11-
Diferenciacion incierta; 12-Sarcomas indiferenciados; 13-Linfoma; 14-Otros.

Se observé una relacion estadisticamente significativa (p<0.05) entre los
tumores malignos y un patron hipoelastico en la modalidad p-SWE (53.1%), aunque un
alto porcentaje de tumores benignos también se comportd como tal (46.7%; p<0.05).
No se encontr6 una relacion significativa entre grado de elasticidad p-SWE y grado de
malignidad de la neoplasia. En la elastografia ESC tampoco se observo correlacion
entre elasticidad y grado de malignidad. En esta modalidad de elastografia, los TTBS
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presentaron mayoritariamente una elasticidad intermedia (malignos: 79.7%; benignos:
60%; p<0.05).

En cuanto a las caracteristicas elastosonograficas por grupos histoldgicos de la
OMS, si se observaron diferencias significativas entre categorias. Los TTBS de todas
los grupos presentaron en elastografia ESC un patron intermedio de forma
predominante (p<0.05). Unicamente los tumores osteocondrales y los tumores
incluidos en la categoria “Otros” (tumores cutaneos principalmente) presentaron la
misma proporcion de elasticidad intermedia e hipoelasticidad. En cambio, en la
modalidad de elastografia p-SWE, los TTBS presentaron un elastograma hipoelastico
de forma predominante en todos los grupos diagnosticos (p<0.05), con la excepcién de
los tumores fibrohistiociticos benignos y los tumores malignos de la vaina de los
nervios que presentaron similar proporcion de lesiones hipoelasticas y de elasticidad

intermedia; y de los tumores adiposos, que veremos a continuacion.

Se observé que la uUnica categoria que presentd lesiones hiperelasticas en
elastosonografia ESC fue la de tumores adiposos, tanto de grado benigno como maligno
(p<0.05). Este hallazgo fue analogo al observado en la elastosonografia p-SWE, en la
que los tumores adiposos presentaron una clara dominancia del patron hipereléstico
(p<0.05), dato que no se repitié en ninguna otra categoria. Se analizaron de forma
independiente los tumores hiperelasticos y de 31 lesiones, 26 correspondieron con
tumores de estirpe de células adiposas. Asi, se pudo calcular que un tumor con un
patrén hiperelastico en elastosonografia p-SWE, tuvo un VPP de corresponder con un
tumor adiposo (benigno o maligno) del 84% y un VPN del 93%, con una sensibilidad
del 84% vy especificidad del 93%.

4 CLASIFICACION ELASTOGRAFICA DE LOS TTBS

Los resultados obtenidos en la elastografia cuantitativa mostraron que los
TTBS podian clasificarse por el valor de su V¢ media. Los tumores asi agrupados
compartieron caracteristicas por imagen y, en menor medida, caracteristicas

histoldgicas.
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Se definieron 3 grupos en funcién de la VVc media del tumor (Figura 26). Los
puntos de corte escogidos derivan de los resultados del Estudio 1: Elastosonografia de
Tejidos blandos superficiales, en el que se estudiaron los intervalos de normalidad de

la V¢ tanto en el tejido celular subcutaneo como en el musculo. Los tres grupos fueron:
- Tumores hiperelasticos: Vc<1.5 m/s (inferior al TCS y mdsculo).

- Tumores de elasticidad intermedia: Vc comprendida entre 1.5 y 3 m/s

(similar al TCS y masculo).

- Tumores hipoelasticos: Vc>3 m/s (superior al TCS y musculo).

Vc Tumor (m/s)

3.61 3.56 1A
1B

H3A

m4
w7
m10A
w11
m12
m13
H2A

H2B

Figura 26. TTBS agrupados por Vc media: tumores hiperelasticos (verde), tumores de elasticidad
intermedia (azul) y tumores hipoelasticos (rojo). TTBS por categorias de la OMS (eje de abscisas): 1A-
Adiposos benignos; 1B-Adiposos malignos; 2A-Fibroblasticos benignos; 2B-Fibroblasticos malignos;
3A-Fibrohistiociticos benignos; 3B-Fibrohistiociticos malignos; 4-Del musculo liso; 6-Del musculo
estriado; 7-Vasculares; 8-Osteocondrales; 10A-Vaina de los nervios benignos; 10B-Vaina de los nervios
malignos; 11-Diferenciacion incierta; 12-Sarcomas indiferenciados; 13-Otros.
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4.1 Tumores hiperelasticos (Vc<1.5 m/s)

En esta categoria se incluyeron Unicamente los tumores de estirpe adiposa, que
son los Unicos que presentaron V¢ mas bajas que el TCS y tejido muscular (p<0.05)
(Figuras 27 y 28). En ecografia se visualizaron como lesiones normalmente
homogeéneas (55%), pero con una ecogenicidad variable, siendo los tumores benignos
mas frecuentemente iso o hiperecoicos y los malignos hipoecoicos (64.7%; p<0.05). En
modo Doppler y CEUS también se encontraron diferencias, ya que todos los tumores
malignos presentaron vascularizacion y los benignos solo en una pequefia proporcion
(28.6%; p<0.05). En RM, al estar compuestos por tejido adiposo, presentaron
caracteristicamente hiperintensidad de sefial en secuencias T2WI (p<0.05). Aqui
también podemos hacer distincion, porque las lesiones benignas en secuencias T1WI se
presentaron hiperintensas (p<0.05), en cambio, los tumores malignos se visualizaron
como masas hipointensas o de intensidad intermedia en secuencias T1IWI al no
contener grasa macroscopica, ademas de presentar un claro realce en estudios con

contraste (p<0.05).
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A. Elastografia p-SWE

B.RM

Figura 27. Tumor benigno hiperelastico: Lipoma tipico. Lesion intramuscular en gliteo izquierdo (* en
B.1). En elastografia p-SWE (A) el tumor present6 Vc (A.1) menor que la obtenida en TCS (A.2) y en
musculo (A.3). En RM (B), se visualizé hiperintenso en TIWI y T2WI (B.1 y B.2), con marcada caida de
sefial en secuencia de supresion grasa (B.3), y con ausencia de realce tras la administracion de contraste
iv. (B.4).
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Ve=0.77 mia
Profundidad
2.4 cm

|
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Figura 28. Tumor maligno hiperelastico: Liposarcoma desdiferenciado. Lesion intramuscular en muslo
derecho (* en B.3). En ecografia modo B (A.1) se observd una masa hipoecogénica, con escasa
vascularizacion en modo Doppler (A.2), pero que en CEUS (A.3) presentdé marcado realce interno. En
elastografia ESC (A.4) se comportdé como hiperelastica (méas azul) respecto a tejidos adyacentes. En
elastografia p-SWE (A.5) el tumor presentd un valor de V¢ muy bajo (0.7 m/s). En RM, se visualiz6 de
intensidad intermedia en T2WI (B.1) e hipointenso en T1WI (B.2). Tras la administracion de contraste
i.v. (B.3) presentd intenso realce.
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4.2  Tumores de elasticidad intermedia (Vc= 1.5-3 m/s)

Los tumores incluidos en este grupo pertenecieron a distintas categorias
histiologicas: tumores fibrohistiociticos y de la vaina de los nervios periféricos de grado
benignos; y tumores del masculo liso, vasculares, de diferenciacién incierta y sarcomas

indiferenciados (Figuras 29 y 30).

En ecografia se presentaron como masas hipoecoicas con vascularizacion
interna, ya fuera demostrable por modo Doppler o por la administracion de contraste.
Los fibrohistiociticos y del musculo liso se visualizaron con una ecoestructura mas
heterogénea, mientras que los tumores de la vaina del nervio, sarcomas indiferenciados
y tumores de diferenciacion incierta fueron homogéneos. Los tumores de origen

vascular presentaron un comportamiento muy variable en ecografia.

En RM todas las lesiones presentaron un comportamiento similar:

hipointensidad en T1WI, e intensidad intermedia en T2WI.
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Figura 29. Tumor benigno de elasticidad intermedia: Tumor de células gigantes de la vaina tendinosa.
Lesion anterior a la tuberosidad tibial anterior en pierna izquierda (* en B.3). En ecografia modo B (A.1)
se observo una masa hipoecogénica, con vascularizacién en modo Doppler (A.2). En elastografia ESC
(A.3) se comport6é como elasticidad intermedia. En elastografia p-SWE (A.4) el tumor presentd un valor
de Vc intermedio (2.5 m/s). En RM, se visualiz6 de intensidad intermedia en T1WI (B.1) e hipointenso
en T2WI (B.2). Tras la administracion de contraste i.v. (B.3) presentd realce.
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Figura 30. Tumor maligno de elasticidad intermedia: Sarcoma indiferenciado pleomoérfico. Lesién
subcuténea en cara antero-lateral del muslo derecho (* en B.3). En ecografia modo B (A.1) se observo
una masa polilobulada hipoecogénica, con intensa vascularizacion en modo Doppler (A.2). En
elastografia p-SWE (A.3) el tumor presenté un valor de Vc intermedio (2.56 m/s). En elastografia ESC
(A.4) se comporté como elasticidad intermedia. En RM, se visualizd hipointenso en T1IWI (B.1) y de
intensidad intermedia en T2WI (B.2). Tras la administracién de contraste i.v. (B.3) presentd intenso
realce de toda la lesion.

4.3 Tumores hipoeldsticos (Vc>3m/s)

En esta categoria se incluyeron aquellos tumores con un predominio del
componente fibroso o una matriz de mayor densidad, que les otorg6 una mayor rigidez:
tumores  fibroblasticos, fibrohistiociticos malignos, del mauasculo estriado,

osteocondrales y tumores malignos de la vaina de los nervios (Figuras 31 y 32).
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En ecografia se visualizaron como lesiones hipoecoicas, la mayoria

heterogéneos, y con vascularizacion en modo Doppler.

En RM se comportaron de forma similar a los tumores de elasticidad
intermedia: lesiones hipointensas en TIWI y de intensidad intermedia en T2WI, con
realce heterogéneo tras la administracion de contraste intravenoso. Unicamente
destacaron: los tumores del masculo estriado que presentaron en RM mayor frecuencia
de iméagenes de sefial intermedia en T1WI e hiperintensas en T2WI (50%); y los
tumores fibroblasticos que en T2WI presentaron una imagen hipointensa por el alto

componente fibroso, especialmente los benignos.
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+D=22,3 mm
3{D=127,6 mm

Vc=4,42 m/s
Profundidad
=2.8 cm

Figura 31. Tumor benigno hipoelastico: Fibromatosis tipo desmoide. Lesion intermuscular en brazo. En
ecografia modo B (A) se observé masa lobulada hipoecogénica, que en elastografia ESC (B) se comportd
como elasticidad intermedia, y en elastografia p-SWE (C) el tumor presenté un valor de Vc alto (4.42

m/s).
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Figura 32. Tumor maligno hipoelastico: Mixofibrosarcoma. Lesién subcuténea en cara lateral del tobillo
derecho (* en B.3). En ecografia modo B (A.1) se observo una masa hipoecogénica, con vascularizacion
interna en modo Doppler (A.2). En elastografia p-SWE (A.3) el tumor present6 un valor de Vc¢ alto (3.53
m/s). En elastografia ESC (A.4) se comporté como hipoelastico. En RM, se visualizd hipointenso en
T1IWI (B.1) y de intensidad intermedia en T2WI (B.2). Tras la administracion de contraste i.v. (B.3)
presenté realce heterogéneo.
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DISCUSION

“Las medidas cualitativas son formas de obtener un conocimiento més
profundo de un tema. Los investigadores que buscan encontrar los significados
detras de determinado fenémeno o estan investigando un nuevo tema sobre el
cual poco se sabe, utilizan medidas cualitativas. Estas a menudo contrastan con
las medidas cuantitativas. Ambos son métodos complejos de investigacion; sin
embargo, las medidas cualitativas suelen tratar con datos o palabras textuales
mientras que las medidas cuantitativas analizan estadisticas o datos
numéricos”[139]. Esta idea es la que defiende la presente Tesis Doctoral, ya que
tras 10 afios de desarrollo y expansion de la técnica de elastosonografia, no existe
una medida cualitativa reproducible para este nuevo método de imagen, de forma
que nuestra propuesta de definir las lesiones y tejidos con los términos
ampliamente reconocibles: hipo/hiperelastico, puede ayudar al avance del

conocimiento en esta técnica.

La elastosonografia comenzé a aplicarse de forma cualitativa, mediante
la elastosonografia por compresion (ESC), en la que se compara mediante los
colores azul o rojo la deformacion de los tejidos y lesiones ante una compresion
realizada mediante el transductor. No obstante, con el tiempo esta técnica no ha
terminado de establecerse, quizas por considerarse subjetiva dado su caracter
cualitativo y operador dependiente, de forma que actualmente la mayoria de
estudios utilizan la elastosonografia cuantitativa p-SWE o 2D-SWE, en la que se
obtienen valores numéricos del médulo de Young (kPa) o Velocidad de corte
(m/s). En la elastografia ESC, en funcion del ecdgrafo y el autor, los colores azul
0 rojo pueden expresar lo contrario, lo que aumenta la dificultad a la hora de
comparar resultados. Ademas, los términos “blando” o “suave” y “duro” o
“rigido” no son muy reproducibles y varian segun el autor e incluso el idioma.
Nuestra propuesta es la de usar los términos hiperelastico e hipoelastico para
definir las lesiones mediante elastosonografia de una forma cualitativa y
facilmente comprensible por todos. La estructura habitual con la que se compara
un TTBS mediante ecografia 0 RM es el musculo, en ocasiones también se usa la
grasa subcutanea, y, de la misma forma, podemos utilizar el término “lesion

hiperelastica” para aquellas con menor modulo de Young (m/s o kPa) o mayor
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deformacion respecto al musculo y/o grasa subcutanea, y “lesion hipoelastica”
para aquellas con mayor médulo de Young (m/s o kPa) o menor deformacion

respecto al masculo y/o grasa subcutanea.

Las clasificaciones de ESC descritas para tumores de mama, tiroides,
préstata, etc. Describen varios grados de mayor a menor elasticidad, siendo la méas
extendida la clasificacion de Itoh y Ueno[110], y en todas ellas se relaciona
hiperelasticidad con benignidad e hipoelasticidad con malignidad. Sin embargo,
estas clasificaciones no son aplicables a los TTBS segun nuestro estudio, ya que
hay sarcomas hiperelasticos (pe: liposarcoma) y lesiones benignas hipoelasticas
(pe: fibroma), por lo que la relevancia de la elastografia parece estar en ayudar a
diagnosticar por imagen la estirpe histologica del tumor. En los escasos estudios
sobre elastografia en TTBS[127-133], la forma de definirlos (habitualmente por
color rojo/azul o valor cuantitativo) y la pobre relacion entre elasticidad y
agresividad encontrada hace que sus conclusiones sean algo contradictorias y
confusas. Hahn et al.[128] estudiaron 73 TTBS mediante ESC, de los que 33
fueron malignos, y calcularon el strain ratio entre el tumor y el tejido blando
adyacente (sin especificar muasculo o grasa) como medida cuantitativa,
concluyendo que los tumores malignos presentan menor strain ratio
(hipoelasticidad) respecto los benignos, y que ese dato era mas relevante que la
clasificacion en 5 grados de Ueno. Sin embargo, de los 33 tumores malignos sélo
hubo un caso de sarcoma adiposo (liposarcoma mixoide), cuyo valor no se
especifica, ni tampoco en las lesiones benignas. Consideramos que nuestra
aportacion en clasificar los TTBS tanto cualitativa como cuantitativamente en
hiperelasticos (<1.5m/s), elasticidad intermedia (1.5-3m/s) o hipoelasticos
(>3m/s), puede ayudar a un mayor desarrollo del diagnéstico de los TTBS, asi

como de tumores en otras localizaciones.

Existen diversos estudios en la literatura que reflejan los valores del
modulo de Young (m/s o kPa) de diferentes musculos en relajacién y en
contraccion, el mas referenciado es el gemelo medial[118], seguido de cuadriceps
femoral[120-124]. Un estudio midié mediante p-SWE con un Acuson S2000 con
el transductor en posicion transversal, el valor del musculo gemelo medial en

relajacion y con flexion plantar y contraccion isométrica submaxima, obteniendo
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una media de 0.8 m/s y 2.4 m/s, respectivamente, y un excelente acuerdo
interobservador[140]. Otro estudio con diferente equipo ecografico refleja
diferentes valores del gemelo medial (en relajacion): 1.8-2.3 m/s en plano
longitudinal y 1.5-1.9 m/s en transversal, concluyendo que hay mejor acuerdo
intra e interobservador en el plano longitudinal[118]. En nuestra experiencia no es
valorable la contraccion muscular en el modo cuantitativo ya que no se obtiene un
adecuado mapa de calidad, mientras que en la elastografia ESC si se puede
apreciar el cambio en de elasticidad producido con la contraccion muscular (mas
rojo, hipoeléstico). En nuestro estudio se encontraron diferencias entre los valores
cuantitativos (m/s) entre los equipos, tanto en la grasa subcutdnea como en el
musculo, con unas velocidades superiores en el equipo Philips respecto al
Siemens. Esto refuerza nuestra sugerencia de la importancia de usar los términos
cualitativos hipo- o hiperelastico al comparar las velocidades de un tejido con otro
cercano, ya que si nos atenemos de forma precisa a unos rangos NUMEricos
concretos, se corre el riesgo de que no sean reproducibles entre los diferentes
equipos, por la diferencia de algoritmos empleados en las distintas marcas

comerciales.

No existen estudios previos que comparen la elasticidad del masculo y el
TCS. Los nuevos equipos con modo 2D-SWE: Acuson Sequoia (Siemens) y EPIQ
5 (Philips) nos ha permitido entender mejor el comportamiento de los tejidos
blandos (grasa, musculo) en el modo cualitativo (ESC) y cuantitativo (2D-SWE).
Los resultados de nuestro estudio reflejan discrepancias entre el elastograma
cualitativo y cuantitativo, ya que la grasa subcutanea se muestra hipoelastica
respecto al musculo en la ESC, mientras que mediante 2D-SWE la grasa
subcutanea y el muasculo se muestran isoelasticos. Una posible explicacion es que
la elastografia cuantitativa refleja la elasticidad “absoluta” de los tejidos en
funciéon de, por ejemplo, su componente fibroso (hipoelasticidad) o adiposo
(hiperelasticidad), mientras que el modo cualitativo al comparar la elasticidad
“relativa” entre los tejidos, muestra que la grasa subcutinea tiene menor
capacidad de deformacién que el musculo estriado (con capacidad de contraccion

amplia), al estar comprimida entre la piel y la fascia profunda, y por la fascia
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superficial y retinaculum cutis en su interior, de ahi que se muestre hipoelastica,

es decir, con menor capacidad de deformacién que el masculo.

Varios estudios han enfatizado el papel de la angiogénesis tumoral como
marca de diferenciacion maligna[141]. Estos vasos neoangiogenéticos son
microscopicos y presentan con frecuencia una arquitectura cadtica con alto
contenido de anastomosis arteriovenosas[142]. La técnica Doppler color tiene una
capacidad limitada para detectar el flujo lento y en vasos muy pequefios. Por lo
tanto, cuando el Doppler es negativo y el aspecto de la lesién no es tipicamente
benigno se debe recurrir a la inyeccion de CEUS[143] con el fin de identificar
microvasos neoangiogenicos. Resulta de especial interés en los liposarcomas, que
no suelen tener abundante flujo Doppler por ausencia de vascularizacion
macroscopica pero que captan contraste ecografico mostrando el patrén de
microvascularizacion. En nuestro estudio, se incluyeron 64 sarcomas de los que
13 no presentaron vascularizacion macroscopica en eco Doppler, pero captacion
de CEUS vy gadolinio (RM) por vascularizacion microscépica: DFSP (n=1),
liposarcoma  mixoide  (n=3), liposarcoma  desdiferenciado (n=3),
mixofibrosarcoma (n=3), angiosarcoma (n=1), sarcoma fusocelular (n=1) y
sarcoma sinovial (n=1), lo que muestra la importancia de administrar CEUS ante
lesiones sospechosas de sarcoma, para no errar en diagnostico de hematoma u otra

lesion avascular, y asi poder confirmar la naturaleza solida y celular del tumor.

Pass et al[130] realizaron un estudio con SWE en 105 TTBS, de los que
39 fueron sarcomas, y concluyeron que no habia asociacion estadisticamente
significativa entre SWVelocity (SWV; velocidad en elastografia SW) vy
malignidad. Winn et al[133] estudiaron 151 TTBS, de los cuales 61 correspondian
con sarcomas, y tampoco encontraron relacién entre SWV y malignidad.
Magarelli et al[127] estudiaron 32 lesiones (12 sarcomas) Yy, aungue encontraron
buena correlacion entre elasticidad y agresividad del tumor, no encontraron
diferencias significativas entre lesiones benignas y malignas. En nuestro estudio
reforzamos la audencia de relacion entre hipoelasticidad y malignidad. Sin
embargo, la relacion entre elasticidad y estirpe histolégica encontrada en el
presente estudio muestra la elastosonografia como un método que aumenta la

precision del tipo de tumor.
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Los tumores adiposos benignos o de agresividad intermedia muestran su
contenido grasa como hiperintenso en TIWI e hipointenso en secuencias con
supresion grasa, sin embargo los liposarcomas no suelen contener grasa
macroscopica, por lo que se muestran hipo/isointensos en TIWI e hiperintensos
en T2WI, lo que es inespecifico para el diagndstico de lesidn adiposa. En nuestro
estudio, en los liposarcomas se observé que su consistencia es hiperelastica, a
pesar de palparse “duros”, y dado lo inespecifico de los hallazgos de RM, este
hallazgo aumenta la importancia de realizar elastografia ante lesion sospechosa de

sarcoma.

Aquellas lesiones que se presentan como hipointensas en secuencias
potenciadas en T2WI suelen tratarse de fibrosis, hemosiderina o calcificacion. Las
lesiones que estan compuestas por material fibroso, hipointensas en T1IWI y en
T2WI, representan un amplio espectro de lesiones benignas y malignas, que
pueden ir desde cicatrices fibréticas hasta fibromas y fibrosarcomas. La
hipointensidad en T2WI de lesiones como el TCG de la vaina del tendon,
depdsitos de amiloide, el leiomioma y el linfoma se han atribuido a la presencia
de fibrosis hipocelular[144]. Sin embargo, no todas las masas fibrosas tienen baja
sefial en T2WI: las lesiones fibrosas hipercelulares, como los tumores desmoides
y los leiomiomas, pueden presentar intensidades mayores en T2WI[76]. En este
estudio, los mixofibromas de bajo grado no mostraban areas hipointensas en
T2WI mientras que el mixofibrosarcoma si presentaba. En estos tumores la
presencia de hipointensidades en T2WI depende del contenido mixoide. La
consistencia hipoelastica encontrada en tumores fibrosos, de musculo estriado,
osteocondrales y en la variante maligna de los tumores de la vaina del nervio,
confieren una mayor relevancia a la elastografia, para afadir ese dato a la RM y

orientar la estirpe histoldgica.

En el resto de categorias encontramos una elasticidad intermedia, lo que
puede ayudar al diagnoéstico histologico al reducir el nimero de categorias en el

diagnostico diferencial.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1.  El tamafio de la muestra es la principal limitacion del estudio. Aumentando
el numero global de tumores podriamos corroborar con mayor precision los
resultados obtenidos. Ademas, las muestras estuvieron desequilibradas entre
el grupo benigno (n=30) y maligno (n=64), ya que los pacientes incluidos
venian en agenda con lesiones sospechas de sarcoma, para realizar RM y
biopsia, y muchas lesiones benignas diagnosticadas en nuestro servicio,

estudiadas en otras agendas, no se incluyeron al no tener RM y/o biopsia.

2. La baja incidencia de algunos subtipos tumorales dificulta que puedan
describirse con precision sus caracteristicas definitorias, y que sus
resultados deban aceptarse de forma parcial. Ademas, alguno de los
diagndsticos histoldgicos realizados por nuestros patélogos no recogian el
nombre actualizado de la OMS, y se han agrupado en la categoria actual de

una forma aproximada.

3. Tanto la elastosonografia como la ecografia con contraste son técnicas
relativamente modernas y que presentan cierta dificultad técnica, por lo que
presentan una curva de aprendizaje que obliga a cierto entrenamiento para

mejorar en su realizacion.
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CONCLUSIONES

1.  Las dos técnicas elastosonogréaficas (cualitativa y cuantitativa) nos aportan
informacion diferente sobre la elasticidad de los tejidos blandos. En
elastografia cualitativa, el tejido celular subcutdneo se comporta
hipoelastico respecto a la musculatura, mientras que en elastografia

cuantitativa, la grasa subcutanea y el masculo son isoelasticos.

2. La elastosonografia cualitativa y la elastografia cuantitativa son técnicas
reproducibles que presentan buena correlacion tanto intra- como

interobservador.

3. Los elastogramas cualitativo y cuantitativo son reproducibles interequipo,
aungue los valores cuantitativos de la Vc (m/s) varian entre los distintos
equipos, encontrando una V¢ media en equipo Philips 0.5-0.7 m/s por

encima de la V¢ obtenida en equipo Siemens.

4.  La elastosonografia tanto cualitativa como cuantitativa es de utilidad en el
diagndstico diferencial de los tumores de tejidos blandos, ayudando a
determinar el tipo histoldgico, pero no es una técnica util para evaluar la
agresividad tumoral (benigno o maligno). Las lesiones que se comportan
como hiperelasticas se relacionan con tumores de estirpe adiposa, mientras
que aquellos tumores con patrén hipoelastico se relacionan con tumores de
estirpe fibrosa, osteocondral o de musculo estriado, asi como con tumores
malignos de la vaina del nervio. El resto de tumores se relacionan con una

elasticidad intermedia.

5. La nomenclatura cualitativa de los tumores en 3 tipos: hiperelasticos (<1.5
m/s), elasticidad intermedia (1.5-3 m/s) o hipoelasticos (>3m/s), respecto el
musculo y la grasa subcuténea, resulta atil para una mayor reproducibilidad
y expansion de la técnica de elastografia, pudiendo agrupar resultados tanto

de la técnica cualitativa (ESC) como cuantitativa (SWE).
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6. Los tumores adipociticos malignos son inespecificos por imagen:
hipoecoicos y en RM iso/hipointensos en T1WI e iso/hiperintensos en
T2WI, por lo que su caracter hiperelastico se revela de gran utilidad para su
diagndstico. El resto de categorias tampoco muestran un patron tipico en
eco modo B o RM, excepto los tumores fibroblasticos que se visualizan
hipointensos en T2WI. de ahi que observar elasticidad intermedia (1.5-3

m/s) o hipoelasticidad (>3 m/s), puede ayudar al diagnostico diferencial.

7. La presencia de vascularizacion intratumoral es muy sugestiva de
malignidad. La ecografia con contraste nos ayuda a detectar la presencia de
microvascularizacion en el interior de los tumores, incluso en aquellos con
ausencia de flujo en modo Doppler. Con la implementacion de CEUS en la
evaluacioén de los tumores de tejidos blandos, disminuimos la posibilidad de
falsos negativos y que ciertos sarcomas queden mal diagnosticados, en
especial los liposarcomas, que a veces muestran una microvascularizaciéon

no detectable en Eco-Doppler.
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